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(La  Bruyèrk), 


O logar  de  interno  do  serviço  de  partos  e moléstias  das 
senhoras,  que  occupámos  durante  alguns  annos,  nos  impõe  o dever 
moral  de  escrever  um  trabalho  sobre  esta  clinica.  Este  trabalho 
representa  o marco  do  nosso  tirocinio  acadêmico,  o qual  só  é 
conquistado  á custa  de  muitos  dissabores  e de  muito  esforço. 

Bem  sabemos  que  nenhum  valor  tem,  a não  ser  o cumprimento, 
de  uma  exigencia  regulamentar.  A inexperiencia  de  quem  escreve 
pela  primeira  vez,  os  grandes  affazeres  acadêmicos,  desculpam  as 
muitas  faltas  que  a cada  passo  se  hão  de  encontrar  no  correr 
d’ este  trabalho. 

Escolhendo  para  assumpto  da  nossa  dissertação  o Hematocele 
retro-uterino  e seu  tratamento , não  tivemos  em  vista  sinão  tratar 
de  uma  aífecção  que  tem  mais  valor  pratico  que  theorico. 

Procurámos  na  nossa  dissertação  dar  um  caracter  synthetico 
sem,  comtudo,  deixar  de  analysar  bases  indispensáveis  ás  quaes 
não  nos  pudemos  furtar.  Devemos  prevenir  o espirito  do  leitor  que, 
no  presente  trabalho,  não  nos  occuparemos  das  outras  formas  clini- 
cas do  hematocele,  embora  tenhamos  algumas  vezes  de  cital-as. 
Entregando-o  ao  julgamento  dos  mestres,  de  ante-mão  pedimos-lhes 
benevolencia  para  quem,  como  nós,  neophytos,  somos  obrigados  a 
escrever  um  trabalho  pela  primeira  vez. 
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Dividimol-o  em  3 capítulos  assim  discriminados : 

1?  Capitulo : Historico  e pathogenia. 

2?  » Symptomatologia,  diagnostico  e prognostico. 

3?  » Tratamento,  indicações  e contra-indicações  opera- 

ratorias,  manual  operatorio  e conclusões. 


« Qiiod  potiti  feci,  faciant  méliora  potentes.  » 


CAPITULO  I 


I N T R O D TJ  CÇÃO 

HISTORICO  E PATHOGENIA 

Para  a maior  parte  dos  auctores,  a historia  scientifica  do 
hematocele  pelviano  data  de  1671,  quando  Ruysch  observou  pela 
autopsia  de  uma  mulher  e assignalou  pela  primeira  vez  um  derrame 
sanguineo  na  cavidade  peritoneal.  Sem  nos  determos  nesta  e 
n outras  observações,  que  foram  apresentadas,  vamos  passar  em 
revista,  ainda  que  ligeiramente,  o historico  d’ esta  affecção  desde 
este  observador  até  nós. 

De  1671  em  diante  appareceram,  ainda  que  com  grandes  inter- 
vallos,  diversas  opiniões  para  explicar  a genese  d’esta  affecção. 
E’  preciso,  entretanto,  chegarmos  a Bernutz,  que  em  1848  apre- 
sentou e formulou  a primeira  opinião  sobre  os  accidentes  produ- 
zidos pela  retenção  do  fluxo  menstrual,  como  causa  do  hematocele 
uterino. 

Foi  a Nélaton  que,  em  1851,  coube  a honra  de  ter  traçado 
o quadro  nosologico  d’ esta  affecção. 

Com  os  auctores  dividiremos  o historico  do  hematocele  em 
tres  periodos.  O primeiro,  ou  período  de  observação,  que  vae  até 
1850,  durante  o qual  cada  observador  emittiu  uma  theoria  patho- 
genica. 

O segundo  período,  ou  período  clínico , mais  fecundo  que  o 
primeiro,  o qual  vae  até  1886,  épocha  em  que  appareceram  os 
trabalhos  de  Nélaton,  e dos  observadores  que  com  elle  estudaram, 
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encarando  a questão  mais  sob  o ponto  de  vista  anatomo-clinico. 
N’esse  tempo  já  Bernutz,  em  uma  memória  que  apresentou,  dava 
como  causa  do  hematocele  as  hemorrhagias  provenientes : do  peri- 
toneo,  ovário,  trompa  e plexus  utero-ovariano  e procurava  estabe- 
lecer uma  classificação  de  8 variedades. 

O terceiro  periodo,  ou  período  therapeutico , foi  iniciado  com  o 
memorável  trabalho  de-  Lawson  Tait,  que  encarou  a questão  com 
outro  aspecto  e mostrou  a importância  da  prenhez  extra-uterina, 
nas  hemorrhagias  internas  intra-peritoneaes.  Desde  então  os  traba- 
lhos se  multiplicaram,  sobretudo  depois  dos  trabalhos  histologicos 
de  Yeit,  Pilliet  e outros,  os  quaes  precisaram  os  detalhes  do 
processo  anatomico,  do  qual  a hemorrhagia  é o termo  final. 

Depois  deste  rápido  historico,  passemos  a estudar  succinta- 
mente  as  theorias  apresentadas,  para  explicar  a genese  d’esta 
aífecção. 

* 

❖ ❖ 


Apezar  da  obscuridade,  que  até  então  reinou  sobre  a patho- 
genia  d’ esta  aífecção,  parece-nos  que,  no  dizer  dos  auctores,  houve 
entre  as  theorias  emittidas  um  quer  que  seja  de  semelhante,  ainda 
que  apparentemente.  A descripção  anatômica,  que  vamos  fazer, 
nos  permittirá  estabelecer  na  grande  classe  do  hematocele,  duas 
variedades  perfeitamente  distinctas. 

O utero  é um  orgão  sub-peritoneal,  coberto  nos  tres  quartos 
pela  serosa  que  lhe  adhere  intimamente ; está  ligado  á trompa  e 
ao  ovário.  Entre  o ovário  e a trompa,  que  não  estão  em  continui- 
dade directa,  existe,  como  sabemos,  um  orifício  que  faz  commu- 
nicar  a cavidade  tubaria  com  a grande  cavidade  peritoneal.  E’, 
pois,  racional  admittir,  á p>riori,  que  o sangue  possa  passar  dire- 
ctamente  do  ovário,  ou  refluir  da  trompa  para  o peritoneo. 

Por  outro  lado,  a trompa  e o ovário  estão  situados  entre  as 
duas  folhas  do  ligamento  largo,  no  meio  de  um  tecido  cellular 
frouxo,  por  onde  caminham  vasos  e nervos.  Aqui  ainda  é admis- 
sivel,  á priori,  que  a ruptura  de  uma  das  veias  ou  de  um  dos 
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capillares,  dê  lugar  a um  derrame  sanguíneo  que  se  infiltre  entre 
as  duas  folhas  serosas. 

Temos,  portanto,  os  dados  para  estabelecer  as  duas  grandes 
variedades  de  hematocele. 

Quando  o sangue  se  derrama  na  cavidade  peritoneal,  e se 
accumula  na  grande  cavidade  de  Douglas,  constitue  o hematocele 
retro-uterino  ou  hematocele  intra-peritoneal. 

Quando,  ao  contrario,  a hemorrhagia  se  produz  na  espessura 
do  ligamento  largo,  do  qual  ella  afasta  as  suas  duas  folhas  e dis- 
socia os  elementos,  dá  logar  ao  hematocele  later  o -uterino  ou  hemato- 
cele extra-peritoneal. 

A primeira  d’estas  duas  variedades  está  situada  por  traz  do 
utero,  recalcando-o  de  encontro  á symphise  pubiana  e limitada 
pelo  peritoneo  do  grande  fundo  de  sacco. 

A segunda  se  desenvolve  aos  lados  do  utero  e nem  uma 
barreira  lhe  faz  obstáculo  para  baixo ; o sangue,  pelo  seu  proprio 
peso,  faz  caminho  pelas  paredes  vaginaes.  Esta  divisão  foi  estabe- 
lecida depois  que  Huguier,  em  uma  discussão  na  sociedade  de 
cirurgia,  tomou  a sede  anatômica  que  indicámos  acima  como  base 
de  uma  classificação. 

Se  bem  que  a mesma  idéa  se  ache  bem  desenvolvida  no  tra- 
balho do  Sr.  Dr.  Jacob  Kühn,  no  qual  elle  insiste  nos  symptomas 
distinctivos  do  hematocele  retro-uterino  e do  hematocele  extra-perito- 
neal, parece-nos  que  esta  divisão  não  ficou  bem  patente  aos  obser- 
vadores que  escreveram  depois  de  Huguier,  porquanto  depois  d’este 
auctor  appareceu  uma  serie  de  theorias  attribuindo  sem  distincção 
da  séde  do  derrame,  a origem  do  hematocele  a causas  completa- 
mente diversas. 

Deixaremos  de  lado,  no  correr  do  nosso  trabalho,  o derrame 
sanguíneo  no  ligamento  largo,  ao  qual  conviria  antes  a denominação 
de  pseudo-hematocele. 
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Hematocele  intra-peritoneal 

Tendo  assim  limitado  o derrame  sanguineo  na  grande  cavidade 
de  Douglas,  podemos  agora  resumir  a sua  historia  pathogenica,  e 
estabelecer  a classificação  das  differentes  theorias  emittidas  em  seu 
apoio.  De  um  modo  geral,  podemos  dizer  que  passou  pelas  mesmas 
phases  que  todos  os  derrames  sanguineos  nas  cavidades  serosas.  A 
pathogenia  do  hematocele  retro-uterino,  foi  perfeitamente  estudada 
pelos  Drs.  Binaud,  Gauthier  e Cestan  em  seus  memoráveis  trabalhos, 
e pelas  pesquisas  histológicas  do  Dr.  Pilliet  que  confirmaram  o 
que  já  previa  Gallard : que  em  noventa  por  cento  dos  casos  de  he- 
matocele retro-uterino,  a sua  historia  está  ligada  á ruptura  ou  ao 
aborto  intra-peritoneal  de  uma  prenhez  ectopica,  a maior  parte  das 
vezes  tubaria. 

As  outras  causas,  ás  quaes  antigamente  attribuiam : varices 
das  veias  do  ligamento  largo,  hemato-salpinge,  etc,  estão  todas  sob 
a dependencia  d’ esta  causa  primordial : prenhez  annexial.  Devemos 
exceptuar  certas  lesões  sclero-kysticas  do  ovário,  ligadas  a salpin- 
gites  chronicas,  capazes  de  produzir  uma  hemorrhagia  intra-perito- 
neal ; porem  estes  casos  são  raros,  e correspondem  aos  hematoceles 
attribuidos  á pachi-peritonite  hemorrhagica.  A ruptura  de  uma 
trompa  gravida  acompanha-se  sempre  de  uma  hemorrhagia  brusca. 

Se  a épocha  da  prenhez  é adiantada,  os  vasos  placentarios 
bem  desenvolvidos,  a hemostase  não  se  fará  sinão,  se  um  fragmento 
placentario  ou  um  coalho  vier  obturar  o vaso  que  é a causa 
da  hemorrhagia. 

0 papel  que  se  quiz  dar  ao  peritoneo,  é as  vezes  exagerado. 

Em  um  peritoneo  são,  dizem  os  autores,  a hemorrhagia  conti- 
nuara indefinidamente  e fatalmente  matará  a doente,  si  não  houver 
uma  rapida  intervenção.  Pelo  contrario,  em  um  peritoneo  irritado, 
apresentando  adherencias  que  transformem  a pequena  bacia  em 
uma  cavidade  fechada,  a hemorrhagia  limitar-se-ha,  dando  logar  a 
formação  do  hematocele.  E’  claro,  que  se  essa  disposição  existe,  é 
muito  feliz,  e contribuirá  para  a parada  da  hemorrhagia ; porem 
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casos  ha  de  hematocele  em  que  não  se  encontra  vestígios  de  peri- 
tonite  nem  antiga  nem  recente ; existem  unicamente  alsas  intesti- 
naes  agglutinadas  abaixo  da  massa  sanguínea.  Vejamos,  agora,  qual 
pode  ser  a séde  da  hemorrhagia,  e qual  a classificação  dada  ao 
hematocele.  O ponto  de  partida  d’essas  hemorrhagias  é o apparelho 
genital  interno  da  mulher.  O utero,  a trompa,  o ovário,  o apparelho 
vascular  annexo,  podem  ser  a fonte  de  efíusões  sanguíneas.  Podemos 
assim  classificar  as  theorias  formuladas  sobre  a genese  do  hematocele 
retro-uterino  : 

Theoria  ovariana. 

Theoria  tubaria. 

Theoria  uterina. 

Theoria  do  apparelho  vascular  annexo. 

Theoria  actual. 


Theoria  do  apparelho  vascular  utero  ovariano. 


Muito  propositalmente  começámos  por  esta  theoria,  para  pôl-a 
logo  de  parte,  porque  entendemos  que  ella  não  pode  ser  applicavel 
aos  casos  de  hematocele  do  qual  nos  propuzemos  tratar.  Com  eífeito, 
como  admittir  que  uma  hemorrhagia  sub-peritoneal,  possa  se  tornar 
intra-serosa,  sem  perfurar  a folha  que  a separa  da  grande  cavidade  ? 
Ora,  nós  não  conhecemos  observação  alguma  em  que  essa  perfura- 
ção se  tenha  devidamente  provado  ; si  nos  referirmos  aos  hematoceles 
primitivos,  attribuidos  a ruptura  de  uma  veia  utero-ovariana,  n’ estas 
observações,  veremos  que  os  diagnósticos,  eram  baseados  em  simples 
cálculos  de  probabilidade.  Poder-se-ha  verificar  o que  acabamos  de 
dizer,  lendo  a observação  do  prof.  Bernutz,  a qual  vae  no  fim  do 
nosso  trabalho.  Ver-se-ha  que  os  únicos  elementos  em  que  se 
baseou  o illustre  professor  para  formular  o seu  diagnostico,  foram 
a existência  de  varices  nos  membros  inferiores,  e metrorrhagias  fora 
da  epocha  menstrual.  Quando  Reynier,  apresentou  á sociedade  de 
cirurgia  uma  peça  dando  como  um  caso  de  ruptura  do  plexus  utero 
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ovariano,  Pozzi  reclamou  o exame  histologico  o qual  mostrou  que 
se  tratava  de  um  caso  de  prenhez  ectopica. 

Pilliet  demonstrou  que  aquillo  que  os  auctores  tomavam  por 
varices  venosas  eram  diverticulos  da  trompa,  que  insinuavam-se  no 
ligamento  largo. 

Não  tratamos  aqui  das  hemorrhagias  que  apparecem  durante 
a parturição  ; ellas  são  hem  conhecidas  e estudadas  e constituem 
os  thrombus  puerperaes.  O professor  Pozzi,  em  seu  « Traité  de 
Gynecologie  clinique  et  operatoire  »,  assim  se  exprime  a esse 
respeito  : 

« Le  varicocèle  ovarien  peut  exister  chez  la  femme,  et 
donner  lieu  à une  rupture  sous-séreuse,  même  en  dehors 
de  la  grossesse,  par  déchirure  ou  par  ulceration  des  veines 
contenant  des  phlébolithes.  C’est  généralement  sous  l’influ- 
ence  de  fatigues  ou  d’excès  génésiques  pendant  la  periode 

- menstruelle  qu’on  V observe,  et  chez  les  multipares  dont  les 
vaisseaux  veineux  sont  plus  dilates  que  chez  les  femmes 
nayant  jamais  eu  d’enfants  ». 

Entretanto,  não  se  conhece  os  derrames  sanguineos  nos  liga- 
mentos largos,  depois  das  hysterectomias  ? E essas  hemorrhagias 
reconhecem  unicamente  como  causa,  o excesso  de  pressão  feita 
pela  ligadura  sobre  os  vasos  utero-ovarianos,  e que  uma  influencia 
passageira  basta  para  rompei- os;  a congestão  no  periodo  men- 
strual, por  exemplo. 

Em  summa,  não  conhecemos  observação  alguma,  verdadeira- 
mente authentica,  de  hematocele,  cuja  causa  seja  uma  ruptura 
venosa. 

Regeitando,  assim,  a origem  peri-genital  do  hematocele  pas- 
semos a estudar  as  outras  theorias. 

Theoria  ovariana 

Assim  como  o útero  e a trompa,  o ovário  póde  ser  o ponto 
de  partida  de  hemorrhagias  pelvianas. 
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De  um  modo  geral  póde-se  dizer  que  os  auctores,  que  a elle 
attribuem  a hemorrhagia,  dividiram-se  em  dois  grupos.  Para  uns, 
este  orgão  é a fonte  primitiva  e directa  do  derrame ; para  outros, 
elle  não  é senão  a causa  indirecta  e affastada.  Para  Nélaton, 
Gallard  e outros,  produzir-se-hia  na  época  menstrual,  uma  hemor- 
rhagia  do  ovário,  mais  abundante  do  que  habitualmente. 

O sangue,  quer  devido  á sua  quantidade,  quer  talvez  devido 
a alguma  perturbação,  no  mechanismo  á adaptação  do  pavilhão, 
cahiria  na  cavidade  de  Douglas  e ahi  se  accumularia.  O ovo 
poderia  mesmo  seguir  um  caminho  anormal  e cahir  na  cavidade 
peritoneal.  Mas,  si  esse  ovo  n’esse  caminho  foi  fecundado,  póde 
seguir  seu  desenvolvimento  physiologico,  e dar  logar  a uma 
prenhez  intra-peritoneal,  a um  verdadeiro  kysto  fetal,  que  quando 
se  romper  tornar- se-ha  a fonte  de  uma  hemorrhagia  abundante. 
Assim,  temos,  que  no  primeiro  caso  o ovário  é a fonte  directa  e 
immediata  do  derrame ; no  segundo  caso  não  é senão  a causa 
indirecta,  porque  é só  da  ruptura  ulterior  d’ este  ovo  fecundado, 
que  nascerá  o tumor  sanguineo. 

Com  certas  reservas,  julgamos  acceitavel  a theoria  ovariana 
como  a comprehendiam  Nélaton  e outros,  isto  pela  razão  seguinte : 
sabemos,  que  normalmente  a hemorrhagia  menstrual  não  provém 
do  ovário.  A hemorrhagia  que  parte  da  superfície  da  glandula 
genital  não  é em  quantidade  sufliciente  para  constituir  um  tumor 
sanguineo  verdadeiro.  Gallard  suppunha  que  essa  hemorrhagia 
ovariana,  não  se  produzia  senão  nos  casos  em  que  as  excitações 
genesicas  exagerassem  a congestão  da  glandula.  Ainda  assim, 
admittindo  essa  hypothese,  parece-nos  pouco  provável  que  o ovário 
possa  attingir  a um  gráo  de  congestão  tal,  que  uma  quantidade 
de  sangue,  variavel  entre  trezentos  e dous  mil  e quinhentos 
grammas,  se  escape  de  um  orgão,  que  no  estado  physiologico  dá 
apenas  alguns  grammas.  Para  Laugier,  Bernutz  e Jousset  a 
origem  ovariana  do  hematocele,  só  se  poderia  dar,  depois  de  uma 
lesão  prévia  da  glandula,  á qual  lhe  deram  o nome  de  apoplexia 
ovariana ; porém  o professor  Pozzi  em  seu  « Traité  de  Gyneco- 

logie  »,  diz  que  a ruptura  d’essa  apoplexia  póde  dar  origem  a 
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um  derrame  no  peritoneo,  mas  que  esses  derrames  são  sempre 
diminutos.  Em  resumo,  d’ essa  theoria  guardamos  a opinião  de 
Gallard,  que  attribue  á ruptura  do  ovo  fecundado  e desenvolvido 
na  cavidade  peritoneal,  a origem  do  hematocele. 

Theoria  tubaria 

Os  auctores  que  se  occuparam  com  a pathogenia  do  hema- 
tocele são,  na  maioria,  de  opinião  que  a trompa  póde  ser  consi- 
derada como  ponto  de  partida  da  hemorrhagia  em  tres  casos 
differentes  : quando  ella  está  em  estado  physiologico  ; quando  se 
desenvolve  um  feto  (prenhez  tubaria) ; quando  ella  se  inflamma 
e se  dilata  dando  logar  á formação  de  um  kysto  hematico.  Já 
Trousseau  admittia  que  na  occasião  dos  menstruos,  fazia-se  na  su- 
perfície da  mucosa  tubaria,  uma  pequena  hemorrhagia,  analoga  á 
do  utero,  que  por  qualquer  circumstancia  podia  se  exagerar  e 
transformar-se  em  uma  verdadeira  hemorrhagia.  Quando  o sangue 
corre  pelo  orifício  externo  da  trompa,  cahe  na  cavidade  perito- 
neal dando  logar  então  á formação  do  hematocele  retro-uterino. 

Essa  opinião  baseada  sobre  uma  theoria  physiologica  ainda  mal 
elucidada,  merece  entretanto,  ser  levada  em  consideração.  Com 
eífeito,  diversos  auctores  são  de  opinião  que,  no  momento  das  regras, 
ha  uma  transudação  sero-sanguinea  na  superfície  da  mucosa  tubaria. 

Estes  que  assim  se  pronunciam,  baseam-se  em  um  certo  nu- 
mero de  autopsias  feitas  em  mulheres,  mortas  na  época  menstrual. 

Estes  factos  parecem  provar,  que  se  não  é um  phenomeno 
constante,  é entretanto  possivel.  Parece,  pois,  admissivel,  que  um 
certo  numero  de  hematoceles  póde  ser  devido  ao  accumulo  de 
sangue  tubario,  desviado  do  caminho  physiologico.  Se,  com  eífeito, 
essa  transudação  é normal,  é bem  possivel  que  em  um  momento 
dado,  ella  torne-se  tão  abundante  que  possa  constituir  um  estado 
pathologico.  Não  é possivel  que  os  orifícios  uterinos,  pouco  per- 
meáveis no  estado  normal,  susceptíveis  por  causas  diversas  de 
contracções  spasmodicas,  tornem-se  pequenos  para  uma  grande 
quantidade  de  sangue  ? Não  queremos  attribuir  a todos  os  casos 
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de  hematocele  essa  genese  tubaria,  mesmo  porque  estamos  incli- 
nados a crer  que  o maior  numero  de  hematoceles  é devido  á 
ruptura  de  uma  trompa  gravida. 

A titulo  de  provas,  relataremos  no  fim  do  nosso  trabalho, 
algumas  observações  de  hematocele  retro -uterino,  cuja  etiologia  é 
a ruptura  da  trompa,  na  qual  se  desenvolveu  um  ovulo  fecun- 
dado ; essas  observações  foram  extrahidas  da  these  do  Sr.  Thé- 
venard,  de  Paris. 

Resta-nos  agora  procurar  em  que  condições,  a trompa  doente, 
dilatada  e distendida  por  liquido  sanguíneo,  é capaz  de  dar  logar 
á formação  do  hematocele.  Não  nos  occuparemos  aqui  com  a his- 
toria das  salpingites ; diremos  unicamente,  que  muitas  vezes  a 
trompa  acha-se  cheia  de  sangue  fluido  e vermelho  (hematoma  da 
trompa),  ou  pastoso  e negro  (hemato-salpinge). 

Já  Seuvre,  em  1874,  havia  notado  a co-relação  que  podia 
haver  entre  o hematocele  retro-uterino  e a inflammação  da  trompa. 
Acreditamos,  em  resumo,  que  os  hematoceles  consecutivos  ás 
moléstias  da  trompa,  podem  provir  de  salpingorrhagias  intra-peri- 
toneaes  quando  o derrame  se  faz  directamente  para  esta  cavidade, 
ou  do  accumulo  de  sangue  consecutivo  ás  salpingorrhagias  trans- 
formando a trompa  em  um  kysto  hematico,  susceptível  de  rom- 
per-se posteriormente.  Mas,  qual  a causa  d’essas  hemorrhagias  ? 
O exame  histologico  mostra  que  as  lesões  são  sobretudo  accen- 
tuadas  na  mucosa,  que  é coberta  de  vegetações,  infiltrada  de  cel- 
lulas  embryonarias  e percorrida  de  numerosos  vasos  sanguíneos 
de  nova  formação.  Cobre-a  o epithelium  de  cilios  vibrateis,  porém 
que  falta  em  muitos  pontos. 

Responderemos,  portanto,  que  é devido  á vascularisação  mais 
pronunciada  do  que  no  estado  normal  e á friabilidade  dos  vasos 
de  nova  formação,  que  se  dão  essas  hemorrhagias. 

Theoria  uterina 

Como  vimos  no  começo  do  nosso  historico,  foi  Bernutz  o 
primeiro  que  emittiu  a opinião,  de  que  o sangue  accumulado  no 
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utero,  podia  refluir  pelas  trompas  para  a cavidade  peritoneal,  se 
o canal  cervico-uterino  se  oppuzesse  á sua  passagem  para  a vagina. 
Os  exemplos  de  hematocele  reconhecendo  como  causa  o refluxo 
do  sangue  por  obstáculo  mecânico,  são  raros  e não  correspondem 
á frequência  d’ esta  affecção.  E por  isso,  Bernutz  admittia  a pos- 
sibilidade de  uma  occlusão  physiologica,  puramente  de  ordem  dy- 
namica  do  canal  cervical  uterino,  que  se  fecharia  sob  a influencia 
de  uma  contracção  uterina.  Essa  theoria  foi  bastante  discutida. 
Contra  ella  levantou-se  primeiro  Poncet  em  sua  these. 

Emmet  por  sua  vez  diz  o seguinte  : 

« Nous  ne  pouvons  admettre,  que  sous  1’influence 
d’une  simple  contraction  spasmodique  du  col,  le  sang  mens- 
truei puisse  refluer  dans  les  trompes  et  de  là  dans  le  pé- 
ritoine  ». 

Contra  a hypothese  de  Bernutz,  levantaram-se  ainda  duas 
objecções.  A primeira  attribuindo  á disposição  dos  orifícios  ute- 
rinos, que  no  estado  normal,  seriam  pequenos  para  poderem  ser 
forçados  pelo  liquido  sanguíneo.  A segunda  objecção  foi  a da  con- 
tracção spasmodica  do  collo.  Por  outro  lado,  Alphonse  Guerin 
querendo  defender  a hypothese  de  Bernutz,  admittia  que  o re- 
fluxo do  sangue  para  a cavidade  peritoneal,  era  o resultado  de 
uma  dysmenorrhéa  membranosa.  A exfoliação  da  mucosa  determi- 
nando uma  occlusão  do  orifício  interno  do  collo  e o augmento  do 
ostium  uterinum  pela  quéda  da  membrana,  eram  as  únicas  causas, 
para  elle,  do  refluxo  sanguíneo. 

Em  apoio  de  sua  theoria,  Guerin  cita  unicamente  uma  obser- 
vação de  dismenorrhéa  membranosa  complicada  de  hematocele. 
Assim  como  para  elle  essas  membranas  pareciam  a mucosa  esfo- 
liada,  não  podiam  ser  também  caducas  de  uma  prenhez  ectopica  ? 

Essa  theoria  do  refluxo  sanguíneo  deixa  muito  a desejar  e é 
de  valor  nullo,  razão  por  que  a desprezamos. 
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Theoria  actual 

E’  a Lawson  Tait  que  cabe  a gloria  de  ter  mostrado  a in- 
fluencia da  prenhez  extra-uterina  na  genese  do  hematocele.  Antes, 
porém,  do  grande  cirurgião  inglez,  vimos  nos  capitulos  precedentes, 
que  alguns  auctores  já  se  haviam  pronunciado  sobre  a origem  dos 
grandes  derrames  sanguineos  internos.  Quanto  ao  hematocele 
Poncet,  Fernely,  Schroeder  e outros,  já  admittiam  a influencia 
preponderante  da  prenhez  extra-uterina  como  causa  productora. 

Ao  lado  de  Lawson  Tait,  devemos  mencionar  Gallard,  embora 
tivesse  abandonado  a sua  theoria  primitiva.  Segond,  em  sua  these, 
dizia  que  a theoria  de  seu  mestre  era  : 

« La  base  première  des  doctrines  auxquelles  on  tend 
de  plus  en  plus  à se  rallier,  pour  expliquer  la  formation 
de  rhématocele  ». 

Cestan,  tendo  estudado  a theoria  de  Gallard,  demonstrou  em 
sua  these,  que  embora  elle  a houvesse  abandonado  e interpre- 
tasse mal,  não  deixou,  entretanto,  de  ver  a influencia  da  prenhez 
extra-uterina  na  genese  do  hematocele.  Que  a prenhez  ectopica  é 
a causa  das  hemorrhagias  internas  e productora  dos  derrames  en- 
kystados,  é um  facto  hoje  indiscutivel  na  sciencia. 

Labadie-Lagrave  assim  explica  o mecanismo  pelo  qual  se 
precessam  essas  homorrhagias  : 

« Lhnsuffisance  du  developpement  des  villosités  cho- 
riales  a pour  consequence  la  production  d une  hémorrhagie 
entre  la  placenta  maternel  et  la  placenta  foetal.  La  répè- 
tition  de  ces  hémorrhagies  finit  par  avoir  pour  résultat 
1’arrèt  de  la  grossesse,  et  s’il  s’agit  d’une  grossesse  tubaire, 
comme  c’est  la  règle,  la  formation  d’une  hémato-salpinx. 
Mais  le  plus  souvent  la  répètition  des  hémorrhagies  extra- 
tubaires  conduit  soit  à 1’expulsion  de  loeuf  par  1’orifice 
abdominal  de  la  trompe  (avortement  tubaire  péritonèal), 
soit  à la  rupture  de  ce  conduit.  Dans  les  deux  cas  il  y a 
hémorrhagie  interne  concomitante  ». 
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Ainda  o mesmo  auctor  diz,  que  se  o papel  da  prenhez  ectopica 
foi  por  tanto  tempo  desconhecido,  foi  sómente  porque  os  auctores 
nunca  verificaram  de  visu , senão  os  casos  de  hematocele  cataclís- 
mico (Barnes).  Os  casos  felizes  em  que  o derrame  se  enkystava 
passavam  completamente  desapercebidos  e escapavam  a um  minu- 
cioso exame  anatomico.  Assim,  Besnier  attribuia  a um  aborto 
com  pelvi-peritonite  consecutiva ; Gallard  e Bernutz  a uma  disme- 
norrhéa  membranosa,  etc. 

Nem  sempre  o exame  feito  pela  necropsia,  nos  dá  a causa  certa 
dos  accidentes.  Depende  da  épocha,  isto  é,  da  edade  da  prenhez. 
O diagnostico  histologico  em  certos  casos  recentes  vem  confirmar 
o nosso  diagnostico,  o que  completamente  escapava  aos  clássicos, 
até  o apparecimento  de  Pilliet.  Todas  essas  theorias  que  acabamos 
de  enumerar  teem  a sua  parte  verdadeira:  cada  uma  tem  factos 
para  sustental-a.  O que  não  se  permitte  é o exclusivismo ; mas  a 
frequência  da  prenhez  ectopica,  parece-nos  ter  a primasia.  Múlti- 
plas são  as  causas  da  prenhez  extra-uterina,  entretanto  as  mais 
frequentes  são ; a salpingite,  as  bridas  cicatriciaes  comprimindo  a 
trompa,  uma  mal  formação  congénita,  tumores  da  vizinhança  etc. 

A intensidade  da  hemorrhagia  depende  do  gráo  de  desenvol- 
vimento dos  vasos,  que  são  mais  ou  menos  desenvolvidos  conforme 
a edade  da  prenhez  e do  estado  da  serosa  peritoneal.  Segond  resume 
a influencia  do  peritoneo  sobre  a abundancia  da  hemorrhagia  na 
seguinte  formula. 

« Petit  épanchement  dans  un  péritoine  malade,  grande 
hémorrhagie  dans  un  péritoine  sain  ». 

Tendo  dito  o que  nos  foi  possivel  colher  summariamente  nos 
clássicos  sobre  a pathogenia  do  hematocele  retro -uterino,  vamos 
agora  tratar  da  symptomatologia. 


CAPITULO  II 


Symptomatologia 

Vimos  no  capitulo  precedente  o quanto  de  discordância  existio 
entre  os  clássicos  sobre  a genese  do  hematocele ; outro  tanto,  feliz- 
mente  não  aconteceu  quanto  a symptomatologia  na  qual  são  todos 
accordes  no  modo  pelo  qual  elle  se  apresenta.  O hematocele  é uma 
affecção  das  mulheres  moças  em  plena  actividade  sexual ; observa- 
se  o seu  máximo  de  frequência  entre  os  25  e 35  annos.  A maior 
parte  dos  auctores  são  de  opinião,  que  ao  hematocele  precede  um 
longo  passado  annexial.  O seu  apparecimento  é quasi  sempre  prece- 
dido de  symptomas  morbidos.  Geralmente  a irrupção  do  derrame 
sanguineo  é marcada  por  accidentes  agudos  : lypothimia,  syncope, 
resfriamento,  morte  imminente  e no  dizer  de  Barnes  o hematocele 
é cataclysmico. 

Outras  vezes,  porem,  a scena  é menos  dramatica  (Bernutz)  ; não 
existe  syncope,  a hemorrhagia  faz-se  por  stillicidhm  e o começo  do 
mal  passa  completamente  desapercebido.  Quando  a doente  sobrevive 
a esses  accidentes  geraes  da  hemorrhagia  interna,  em  quanto  appa- 
recem  os  symptomas  de  um  tumor  abdominal,  aquelles  accidentes 
desapparecem.  Depois  de  algumas  horas,  a face  da  doente  se  colore, 
o pulso  eleva-se  e ella  é presa  de  calefrios,  vomitos  e dores  no 
ventre  ; dir-se-hia  uma  peritonite  a qual  realmente  não  existe  sinão 
em  apparencia. 

Esses  symptomas,  que  não  são  constantes,  de  ordinário  acal- 
mam-se rapidamente  e sob  a influencia  de  uma  therapeutica  con- 
scienciosa, desapparecem  facilmente : é o peritonismo  de  Giibler. 


20 


Entretanto  se  algumas  vezes  todos  esses  phenonienos  melhoram 
e o derrame  de  diffuso  que  éra  tende  a enkystar-se,  outras  ha  em 
que  o desfecho  é fatal. 

Os  phenomenos  de  algidez  se  exageram,  repetem-se  as  syncopes, 
o collapsus  augmenta  e a doente  succumbe  com  a lucidez  intelle- 
ctual  perfeita. 

Mas  a dôr  que  marcou  o começo  do  mal  persiste  viva,  intensa 
caminhando  das  nadegas  para  as  coxas,  localisando-se  muitas  vezes 
na  região  peri-anal. 

Essa  dôr  é quasi  sempre  bastante  violenta  para  fazer  a doente 
guardar  o leito,  repellir  a mão  exploradora  do  medico  e em  alguns 
casos,  lançar  fóra  até  as  cobertas  que  a protegem.  Os  soífrimentos 
augmentam  sempre  que  sobrevêm  as  necessidades  da  micção  ou 
deffecação,  que  são  as  vezes  difficeis  ou  impossiveis.  0 exame 
physico  nos  fornece  dados  importantes. 

Quando  as  dores  perdem  o seu  caracter  de  acuidade  e de 
lancinancia,  para  se  tornarem  surdas  e profundas,  permittem  um 
exame  clinico  que,  regra  geral,  anteriormente  não  podia  ser  com- 
pleto ; o palpar  abdominal  nos  revela  a presença  de  um  tumor. 
Pela  percussão  percebe-se  matidez  no  flanco.  Em  algumas  doentes 
percebe-se  mesmo  um  thrill  liquido  sensação  sui  generis  como  se 
houvesse  um  liquido  denso  no  peritoneo.  0 tocar  vaginal  é de 
ordinário  doloroso  não  permittindo  sinão  um  exame  rápido  as  mais 
das  vezes  imperfeito.  Ao  tocar  vaginal,  o dedo  explorador  cahe 
immediatamente  sobre  a saliência  formada  pelo  tumor  no  fundo  de 
sacco  de  Douglas.  Esse  tumor  prolonga-se  sobre  a parede  posterior 
da  vagina. 

No  fundo  da  vagina,  o unico  ponto  de  reparo  é o collo  uterino 
que  se  torna  difficil  de  attingir,  devido  á compressão  exercida 
pelo  tumor.  0 utero  está  fixo  em  anteversão  forçada,  devido  á com- 
pressão exercida  pelo  coagulo  que  comprime  os  orgãos  uns  contra 
os  outros.  Elle  está  fortemente  impellido  de  encontro  á symphése 
pubiana.  0 focinho  de  Tenca  é difficilmente  accessivel  ao  dedo. 

Para  traz  do  utero,  encontra-se  um  tumor  de  consistência  e 
volume  variaveis  dando  ao  dedo,  segundo  alguns  auctores,  a sensa- 
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ção  de  uma  massa  elastica  e pastosa,  que  pela  pressão  dá  a sensa- 
ção de  um  sacco  contendo  neve. 

Pela  exploração  bi-manual  certifica-se  que  o tumor  accessivel 
pela  parede  abdominal  é o mesmo  que  enche  a escavação.  Pelo 
toque  rectal  sente-se  perfeitamente  um  tumor  arredondado,  podendo 
mesmo  apreciar-se  o seu  volume.  Para  diante  do  recto,  ao  longo 
do  sacco,  no  qual  a ampoula  está  muitas  vezes  cheia  de  matérias 
fecaes  duras,  o dedo  encontra  um  tumor  de  volume  variavel,  de 
consistência  solida,  cujo  contorno  superior,  difficil  de  limitar, 
determina  geralmente  nas  doentes  uma  vontade  urgente  de 
urinar. 

Tal  é a evolução  clinica  do  hematocele ; mas  a descripção  que 
fizemos  dos  symptomas  não  nos  dá  uma  idéa  verdadeira  da  moléstia. 
Todo  o interesse  existe  na  marcha,  á qual  está  submettido,  o que 
é muito  variavel  segundo  os  casos.  Com  effeito,  existem  diversos 
typos  clinicos  de  hematocele.  Nós  daremos  o hematocele  cataclys- 
mico,  o hematocele  simples  e o hematocele  suppurado.  As  mulheres, 
que  repentinamente  são  atacadas  de  syncope,  devido  a uma  abun- 
dante hemorrhagia  interna,  súbita  ou  precedida  de  perturbações 
annexiaes  e que  morrem  com  symptomas  de  uma  anemia  cerebral 
aguda,  succumbem  ao  hematocele  cataclysmico. 

Devemos  notar,  entretanto,  que  essa  classe  de  hematoceles, 
pode  se  dividir  em  duas  variedades : algumas  hemorrhagias  são 
fulminantes ; outras,  pelo  contrario,  diminuem  ; a doente  parece  ter 
escapado  ao  primeiro  perigo,  quando  um,  dois,  ou  tres  dias  depois 
ella  cahe  de  novo,  mas  para  não  mais  se  levantar : é o que  os 
auctores  denominam  hematocele  cataclysmico  secundário.  A evolu- 
ção do  hematocele  simples  não  é compatível  sinão  com  a não 
infecção  do  peritoneo  e do  derrame. 

Durante  quatro  ou  cinco  dias  as  dores  persistem  vivas  e in- 
toleráveis em  alguns  casos,  mais  brandas  em  outros ; depois  tor- 
nam-se surdas,  compressiveis  e desapparecem  quasi  completamente 
no  fim  de  oito  ou  dez  dias. 

O peritonismo  é de  curta  duração ; pode  limitar-se  mesmo  a 
uma  especie  de  hyper-excitabilidade  da  serosa,  que  se  defende  da 
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exploração  manual  por  uma  contracção  viva  e forte  da  parede 
muscular  do  abdómen. 

Não  ha  nauseas,  não  ha  vomitos,  nem  esse  conjuncto  de  re- 
flexos sympathicos,  que  constituem  as  verdadeiras  lesões  da  serosa 
abdominal. 

Emquanto  a moléstia  marcha,  a paciente  torna-se  apyretica ; 
depois  da  reacção  peritoneal,  a temperatura  axillar  eleva-se  a 38° 
e 38,5 ; porém,  no  fim  de  24  ou  48  horas,  a columna  thermo- 
metrica  baixa  e fica  oscillante  entre  os  algarismos  physiologicos. 

Esta  febre  de  tão  curta  duração,  não  nos  parece  de  natureza 
infecciosa. 

A datar  do  oitavo  ou  decimo  dia,  as  dores  diminuem  para 
depois  desapparecerem ; o estado  geral  melhora,  levantam-se  as 
forças,  a constipação  de  ventre  é menor  ; a micção,  que  era  im- 
possível, torna-se  natural ; o corrimento  vaginal  cessa  e se  acom- 
panharmos a doente  dia  a dia  notaremos,  pelo  tocar  vaginal,  que 
o tumor  tende  a diminuir  de  volume,  perder  a sua  consistência  e 
desapparecer. 

Tudo  isto  se  opera  no  fim  de  20  a 25  dias.  Tal  é um  dos 
typos  clinicos,  por  nós  mais  de  uma  vez  observado  na  enfermaria 
de  Gynecologia  do  Hospital  da  Misericórdia  a cargo  do  Professor 
Dr.  Feijó  Junior,  e cujas  observações  se  encontram  no  fim  do  nosso 
trabalho. 

Esse  é o typo  clinico  que  encontramos  descripto  nos  clássicos 
e que  acreditamos  ser  o verdadeiro  hematocele,  sobre-vindo  nas 
mulheres  de  peritoneo  são,  e tratados  em  condições  taes  que,  toda 
a infecção  do  coagulo  seja  impossível  pela  via  utero-tubaria. 

Quando  as  dores  profundas  e compressiveis  persistem  por 
muito  tempo,  o tumor  se  reabsorve  muito  lentamente,  o utero  fica 
fixo  na  pequena  bacia  pela  massa  mórbida  e quando  a febre  é 
continua  durante  dias  ou  semanas,  é que  a serosa  infeccionou-se 
e constituio  no  derrame  uma  barreira  de  néo-membranas  conjun- 
ctivas,  pouco  aptas  á reabsorpção  do  coagulo. 

Algumas  vezes  o tumor,  ao  em  vez  de  evoluir  mais  rapida- 
mente para  a cura  como  nos  primeiros  typos,  torna-se  a séde  de 
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dores  vivas  e lancinantes,  ernquanto  que  a febre  augmenta,  appa- 
recem  os  calefrios,  desenvolve-se  uma  cystite  dolorosa  ou  unia 
rectite  desyntherica  : é o typo  do  hematocele  suppurado. 

Desde  que  se  fôrma  a collecção,  os  symptomas  geraes  melhoram, 
o puz  perfura  a parede  rectal,  a vagina,  a bexiga  ou  o peritoneo 
determinando  em  cada  um  d’esses  pontos  tal  complicação,  que  fa- 
cilmente explica  a sua  natureza.  Se  a doente  sobrevive  ás  rupturas 
intra  peritoneaes,  a consequência  da  abertura  do  abcesso  hemato- 
celico  é a infecção  geral,  a menos  que,  como  é raríssimo  observar, 
a bolsa  se  ponha  em  conmmnicação  facil  com  a vagina  e possa, 
sem  se  infeccionar,  exvasiar-se  inteiramente  e curar  como  se  fosse 
um  abcesso  ordinário,  dando  ou  não  nascimento  a uma  fistula. 

Quando  o hematocele  se  termina  pela  reabsorpção,  o tumor 
diminue  de  volume  e acaba  por  deixar  como  vestígio  uma  ligeira 
induração  no  fundo  de  sacco  posterior.  O tempo  para  a reabsorpção 
de  um  hematocele  varia  entre  um  e dez  mezes. 


DIAGNOSTICO 


0 diagnostico  do  hematocele  deve  ser  feito  em  dois  periodos  : 
ou  no  começo  da  innundação  peritoneal  ou  depois  que  o hematocele 
se  constituir  tumor,  isto  é,  passar  ao  estado  chronico. 


Começo  da  innundação  peritoneal 

A intensidade  dos  accidentes  leva  em  grande  numero  de  casos 
o clinico  a confusões  que  muitas  vezes  são  fataes. 

E’  assim  que  o observador  pode  a principio  pensar  em  cólicas 
hepaticas,  nephreticas,  appendicite,  pelvi-peritonite  etc.;  mas  essa 
confusão  deve  durar  pouco  tempo,  pela  natureza  dos  vomitos, 
localisação  da  dor  e anemia  brusca.  Labadie-Lagrave  cita  o caso 
de  Fauvel,  no  qual  uma  mulher  morrendo  de  ruptura  tubaria,  era 
portadora  de  tres  diagnósticos  diversos,  sendo  um  de  cholera,  outro 
de  envenenamento  e outro  de  congestão  cerebral. 

O descoramento  das  mucosas  e dos  tegumentos,  farão  logo 
pensar  em  uma  grave  hemorrhagia  interna,  que  será  confirmada 
pelos  signaes  physicos. 

Haverá  mais  probabilidade  de  confusão  com  a appendicite  e 
a perito nite  super-aguda,  nos  quaes  os  symp  tomas  são  idênticos  e 
revestem  a mesma  intensidade,  embora  faltem  os  symptomas  ca- 
racterísticos de  hemorrhagia  interna. 

O que  caracterisa  o hematocele,  nào  querendo  fallar  do  estado 
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de  tumor,  e o differencia  das  affecções  de  que  acabamos  de  fallar, 
é a rapidez  dos  seus  accidentes  e sua  intensidade  paroxystica 
tendendo  a attenuar-se. 

Podemos  ainda  mencionar,  como  symptoma  característico,  a 
metrorrhagia  abundante  que  apparece,  a principio,  de  um  vermelho 
intenso,  continuando-se  depois  com  uma  côr  escura  semelhante  ao 
chocolate. 

Diante  de  um  caso  de  hemorrhagia  interna,  a nossa  attenção 
deve  sempre  ser  voltada  para  uma  prenhez  ectopica. 

Assim,  devemos  procurar  os  symp tomas  da  prenhez  extra- 
uterina  e principalmente  se  houve  durante  a metrorrhagia  perdas 
de  caducas. 

À suppressão  das  regras  far-nos-ha  também  pensar  em  uma 

prenhez. 

O diagnostico  do  hematocele  retro-uterino  torna-se  mais  difhcil 
quando  temos  de  fazer  o diagnostico  diíferencial  entre  este  e os 
tumores  da  pequena  bacia. 

Os  symp  tomas  subjectivos  são  idênticos  e os  signaes  physicos 
apresentam  uma  grande  analogia.  Portanto,  no  nosso  diagnostico 
diíferencial  devemos  ser  muito  minuciosos  quanto  ao  exame  da 
nossa  doente.  Um  dos  tumores  com  o qual  muitas  vezes  se  con- 
funde o hematocele  é o kysto  de  ovário  quando  se  complica  de 
torsão  do  pediculo,  que  se  differencia  pela  sua  situação  mais  ele- 
vada do  que  o hematocele,  ser  mais  circumscripto  e portanto  mais 
facil  de  limitar. 

Além  dos  signaes  acima  descriptos  temos  as  modificações  por 
que  passa  o utero  em  sua  consistência  e volume ; outro  erro,  muito 
commum,  de  diagnostico  é tomar  a apparição  de  um  hematocele 
por  um  aborto. 

E’  algumas  vezes  bem  difíicil  evital-o,  sobretudo  quando  não 
tivermos  os  dados  seguros  do  começo  da  affecção.  N’estes  casos, 
o que  unicamente  nos  poderá  tirar  da  duvida,  é o exame  do  corpo 
expellido,  si  podermos  tel-o  em  mãos,  e reconhecermos  não  se 
tratar  de  um  ovo  nem  de  uma  placenta,  mas  sim  de  uma  falsa 
caduca. 
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A elevação  da  temperatura  axillar  poderá  também  fazer-nos 
pensar  em  uma  infecção  puerperal,  em  uma  pelvi-peritonite  em 
um  kysto  de  ovário  suppurado,  etc. 

Devemos,  entretanto,  notar  que  a dor  que  acompanha  o he- 
matocele,  pelo  tocar,  é uma  dor  sui-generis  e os  symptomas  de 
hemorrhagia  interna  são  característicos,  não  podendo  se  confundir 
com  outra  qualquer. 

A anemia  que  o acompanha  é profunda.  Thévenard  em  sua 
these,  descrevendo  o diagnostico  do  hematocele  assim  o termina  : 

« Toutes  les  fois  quon  se  trouvera  en  face  d’ une  femme 
jeune,  présentant  après  un  retard  des  règles,  des  accidents 
subits  et  graves  d’hémorrhagie  et  de  péritonisme  ou  bien 
semblant  avoir  fait  un  avortement  quelque  peu  anormal,  il 
faut  avant  tout  penser  à 1’hématocèle  ; et  ce  n’est  quaprès 
1’avoir  éliminée,  qu’on  peut  chercher  á établir  un  autre 
diagnostique.» 

Hematocele  no  estado  chronico.  — Não  é dado  ao  clinico  o 
direito  de  hesitar  diante  de  um  caso  de  hematocele  em  começo, 
quando  a sua  apparição  é brusca,  coincidindo  com  todos  os  sym- 
ptomas de  uma  hemorrhagia  interna  intensa. 

A hesitação  só  lhe  é permittida  depois  que  o hematocele  se 
constituiu  tumor,  isto  é,  passou  ao  estado  chronico.  N’essas 
condições  é facil  a confusão  com  um  utero  gravido  em  retro-flexão. 

Todos  os  signaes  physicos  de  uma  prenhez  ahi  são  encon- 
trados. 

Para  estabelecermos  o diagnostico  differencial,  o prof.  Pozzi 
aconselha,  como  um  dos  melhores  meios,  procurar  o corpo  do  utero 
que  no  hematocele  se  acha  collocado  no  centro  da  tumefacção. 
Ainda  é possivel  a confusão  de  diagnostico  com  a pelvi-peritonite 
hemorrhagica  ; mas,  para  distinguil-o  d’ essa  affecção,  temos  o começo 
brusco  do  hematocele,  a febre,  os  calefrios,  o tempo  de  duração 
do  tumor  e sobretudo  a situação,  que  na  pelvi-peritonite  occupa  o 
fundo  de  sacco  posterior  e um  dos  fundos  de  sacco  lateraes.  Di- 
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stinguir  o hematocele  de  um  fibroma  é mais  facil  porque  este 
apresenta-se  duro  e bosselado,  emquanto  que  aquelle,  ao  lado  de 
pontos  extremamente  duros,  apresenta  pontos  amollecidos,  deixando 
nelle  impresso  o dedo  explorador. 

Os  kystos  de  ovário  têm  os  mesmos  symptomas  objectivos  que 
o hematocele,  mas  difFerencia-se  d’este  pela  marcha  e começo. 

E’  muito  commum  também  a confusão  de  diagnostico  com  as 
suppuraçôes  pelvianas  das  quaes  só  poderá  ser  differenciado  o hema- 
tocele pelos  symptomas  anamnesticos. 

Se  o começo  do  hematocele  foi  cataclysmico,  a attenção  do 
clinico  deve,  immediatamente,  ser  voltada  para  um  kysto  fetal ; si 
ao  contrario  elle  foi  de  começo  lento,  deverá  pensar  em  uma  sal- 
pingite  hemorrhagica. 

Estabelecido  o diagnostico  do  hematocele,  resta-nos  classificar 
a variedade  : extra  ou  intra-peritoneal,  ante  ou  retro -uterino. 

Esta  differenciação  tem  muita  importância  na  pratica,  pela 
indicação  ou  contra-indicação  dos  diversos  processos  operatorios. 

Reconhecer  se  o hematocele  contem  ou  não  um  feto,  um  ovo 
ou  uma  placenta  é difíicil  porque  segundo  os  auctores,  o embryão 
com  grande  facilidade  se  reabsorve. 


Prognostico 

O prognostico  do  hematocele  é sempre  muito  serio.  O cortejo 
symptomatico  de  que  se  acompanha  a forma  cataclysmica,  torna  o 
prognostico  assustador.  Ainda  na  forma  enkystada , são  tão  graves 
as  suas  consequências,  que  ainda  neste  caso  o prognostico  é muito 
serio. 

A hemorrhagia  aguda  do  primeiro  tempo  póde  determinar  a 
morte  rapida  da  doente  antes  mesmo  do  clinico  ter  tempo  para 
fixar  o seu  diagnostico. 

As  complicações  tardias  do  hematocele  são  graves,  e na  opinião 
do  prof.  Pozzi  a cura  do  hematocele  nunca  é perfeita. 

Diz  esse  professor  que  mesmo  depois  da  cura,  observa-se  no 
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organismo  da  mulher  grandes  desordens  funccionaes.  Essas  desor- 
dens são : o deslocamento  do  utero,  accessos  de  peri  e para-metrite 
e a esterilidade  resultante  das  adherencias  do  ovário  e estrangu- 
lamento dos  oviductos.  A concepção  nem  por  isso  é impossível,  ella 
póde  dar-se. 


CAPITULO  III 


TRATAMENTO 


Chegámos,  emfim,  ao  capitulo  mais  importante  do  nosso  tra- 
balho, embora  o que  se  vae  ler  nada  tenha  de  novidade,  a não 
ser  uma  opinião  muitas  vezes  arrojada  e exclusivista. 

Sobre  o tratamento  do  hematocele,  questões  muito  serias  levan- 
taram-se no  seio  de  diversas  sociedades  scientificas,  nas  quaes 
grandes  observadores  discutiram  o modo  e a occasião  da  inter- 
venção. E’  assim  que,  uns  são  de  opinião  que  se  intervenha  im- 
mediatamente  e outros  são  partidários  da  expectação. 

Guardaremos  n’esse  capitulo  o mesmo  plano  que  adoptámos 
para  descrever  a sympfcomatologia  e discutiremos  o tratamento  do 
hematocele  em  suas  duas  phases  : começo  da  innundação  e enkys- 
tamento. 

Diremos,  além  d’ isso,  algumas  palavras  sobre  o tratamento 
puramente  medico,  embora  pensemos  que  em  poucos  casos  deve 
elle  ser  admittido. 

Esperar  que  um  grande  hematocele  se  reabsorva,  é sujeitar 
a doente  a guardar  o leito  por  um  tempo  indeterminado,  acarre- 
tando muitas  vezes  prejuízos  particulares  para  a doente. 

Começo  da  innundação  peritoneal 

Acobertado  pela  opinião  de  estrellas  de  primeira  grandeza 
como  sóem  ser  a de  LaAVson  Tait  è outros,  acreditamos  que  espe- 
rar a hemostase  expontânea  é perder  tempo. 
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A gravidade  dos  symptomas  que  acompanham  a hemorrhagia 
interna,  impõem  a intervenção.  Já  lá  se  vae  o tempo  em  que  o 
peritoneo  era  uma  barreira  intransponivel. 

Harbert,  cirurgião  americano,  em  1849,  propoz  nestes  casos 
a intervenção  abdominal,  mas  teve  que  arcar  com  a guerra  que 
lhe  fizeram  os  seus  contemporâneos. 

A mesma  sorte  teve  também  o seu  compatriota  St.  Rogers, 
em  1866,  quando  pretendeu  defender  a idéa  do  seu  antecessor. 
Em  1872,  porém,  já  esses  preconceitos  estavam  sendo  abandonados 
e appareceu  Keller,  na  França,  mostrando-se  partidário  da  inter- 
venção abdominal.  Mas,  foi  preciso  que  apparecesse  Lawson  Tait, 
na  Inglaterra,  em  1886,  e com  o seu  genio  investigador  mostrasse 
que  era  possível,  obedecendo  a uma  antisepsia  rigorosa,  transpor 
o peritoneo,  evacual-o  dos  coágulos  e procurar  o vaso  causador 
da  hemorrhagia. 

Foi  assim  que  em  42  operadas  elle  teve  apenas  dois  insuccessos. 
A expectação  é nestes  casos  de  consequências  lamentáveis,  cujo 
resultado  podemos  aquilatar  pela  estatística  apresentada  por  Martin 
que  nos  dá  83,1  °/0  de  morte. 

Johnston  diz  que  em  tres  casos  tratados  pela  expectação  teve 
tres  insuccessos. 

Pozzi,  em  um  artigo  escripto  na  Semaine  Médicale,  é de  opinião 
que  esperar  a hemostase  expontânea  é,  na  maioria  dos  casos, 
deixar  morrer  a doente,  para  não  assumir  a responsabilidade  da 
operação,  que  n estas  circunstancias  é menos  grave  do  que  a 
expectação.  Se  a doente  não  succumbe  á primeira  poussée  hemor- 
rhagica,  succumbirá  á segunda  ou  terceira,  ou  soffrerá  as  conse- 
quências de  um  enorme  hematocele. 

A expectação  só  é admissível  quando  o derrame  se  tiver  enkys- 
tado.  Fóra  d’essa  condição  a indicação  é,  no  dizer  de  Bernutz  e 
G-oupil,  formal;  é preciso  ir  ao  encontro  da  hemorrhagia.  As  es- 
tatísticas mais  recentes  são  animadoras  para  a intervenção  e nos 
dão  a proporção  de : 84,7  °/0  (Cestan)  e 86,4  % (Choyau). 

Também  partidário,  como  Lawson  Tait,  da  intervenção  pre- 
coce, é o Dr.  Reynier. 
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Sendo  essas  hemorrhagias  90  °/0  a consequência  de  uma  pre- 
nhez tubaria  ou  de  uma  salpingite  hemorrhagica,  como  está  hoje 
averiguado,  estas  perturbações  de  fecundação  dependem  de  lesões 
anteriores  e portanto  é preciso  procurar  e retirar  a parte  doente. 

Outra  questão  de  não  menos  importância  se  levantou,  que  é 
se  deve  o cirurgião  intervir  logo  após  o choque.  Maury,  Birne, 
Wylie,  See  são  de  opinião  que  se  deve  esperar  que  todos  ou  quasi 
todos  os  phenomenos  de  choque  tenham  desapparecido. 

Outro  tanto  não  acontece  com  Lawson  Tait,  que  aconselha  a 
intervenção  immediata. 

Ouçamos  o que  diz  Le  Dentu  em  seu  artigo  da  Gaz.  med.  de 
Paris  : 

« Quelques  chirurgiens  conseillent  sans  retard  d’ouvrir 
le  ventre  et  de  nettoyer  la  cavité  péritoneal.  Or.  je  pré- 
tends  que  la  mort  nest  point  fatale  à la  suite  des  accidents, 
en  apparence  si  formidables,  que  marquent  le  début  de  1'hc- 
matocèle ; j’ai  eulevé  récemment  les  aunexes  de  1’uterus  à 
une  daine  qui  dix  ans  auparavant  avait  eu  une  hémorrha- 
gie  pelvienne  considérable,  acompagnée  d’accidents  généraux 
tels  que  j’ai  failli,  à une  époque  ou  cependant  1'ouverture 
du  péritoine  était  encore  bien  redoutée,  pratiquer  1’opération. 
Elle  aurait  probablement  alors  succombé  à la  laparatomie 
et  il  ne  me  parait  pas  certain  que,  de  nos  jours,  malgré 
tous  les  progrès  accomplis  depuis  lors,  une  malade  se  trou- 
vant  dans  les  mêmes  conditions  resisterait  sürement  à une 
aussi  grave  opération.  II  ne  s’agit  point  ici  d’une  lapara- 
tomie vulgaire ; vous  opérez  une  femme  anemiée,  sans  forces, 
en  pleine  période  de  choc  péritoneal ; les  conditions  sont 
détestables...  » 

Mais  adiante  o proprio  Le  Dentu  aconselha  a intervenção  no 
fim  de  4 ou  5 horas  depois  da  innundação,  embora  não  possa  dictar 

leis  absolutas.  Lawson  Tait  assim  não  pensa,  porque  cita  diversas 

/ 

observações  cuja  intervenção  foi  resolvida  quando  a doente  já  estava 
sem  pulso,  sem  reacção  pupilar,  com  36°  e com  feliz  exito. 
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Em  42  operações,  diz  elle,  teve  dois  insuccessos:  um  devido 
a sua  pouca  pratica,  e outro  porque  a doente  estava  já  in  articulo 
mortis.  Nas  mesmas  condições  de  fraqueza,  Lammiman  e Tuffier 
citam  casos  de  operadas  com  successo.  Edis,  Martin  e outros  nos 
apresentam  observações  de  doentes,  cuja  intervenção  immediata 
foi  repellida  e succedeu  a morte  á segunda  ou  terceira  poussée 
hemorrhagica. 

Quanto  ao  facto  de  deixar  ou  retirar  os  annexos,  Ch.  Read, 
cuja  autoridade  é a cada  passo  invocada  por  Lawson  Tait,  é de 
opinião  que  não  se  deve  deixal-os,  porquanto  desde  que  a trompa 
perde  as  suas  funcções  de  oviducto,  pode  dar  lugar  a formação 
de  um  hemo  ou  pyo-sálpinge. 

Para  levantar  as  forças  da  doente  temos  recurso  nas  injecções 
hypodermicas  ou  intra-venosas  de  serum  artificial. 

Enfim,  com  a maior  parte  dos  auctores  julgamos  de  bom  alvitre 
intervir : l.°  porquelivra-se  a doente  de  uma  hemorrhagia  já  por  si 
bastante  grave  ; 2.°  porque  quando  essa  hemorrhagia  não  é fatal  na 
primeira  poussée,  pode  sel-o  na  segunda  ou  terceira;  3.°  porque  não 
se  expõe  a doente  ás  graves  consequências  do  hematocele,  como 
sejam : suppuração  pelviana,  compressão  exagerada  das  vísceras, 
etc.,  o que  fatalmente  exigirá  uma  intervenção  remota ; 4.°  porque 
pelas  estatísticas,  até  agora  conhecidas,  os  casos  mais  desesperadores 
são  de  resultados  satisfactorios  com  uma  intervenção  immediata. 

Para  corroborar  a opinião  que  defendemos,  damos  em  seguida 
algumas  estatísticas  nas  quaes  vemos  que  a intervenção  n’ esses 
casos  deve  ser  urgente. 

E’  assim  que  Lawson  Tait,  em  42  operadas  apenas  perdeu 
duas  doentes.  Binaud  em  72  casos  tratados  pela  laparotomia  teve 
4 1 curas  e 6 resultados  omittidos,  seja  71,2  °/0  e 19  mortes,  seja 
28,7  %. 

Martin  em  265  casos  tratados  pela  expectação  teve  S 3 , 1 °/0 
de  morte,  emquanto  que  em  585  operadas  teve  uma  proporção  de 
96,6  % de  cura. 

Ross  em  36  casos  praticou  29  laparotomias  seguidas  apenas 
de  3 mortes. 
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Essas  estatísticas  e outras  que  seria  longo  enumerar,  são 
bastante  eloquentes  para  que,  em  um  caso  de  innundação  peritoneal, 
a intervenção  seja  rapida.  O cirurgião  não  deve  contar  com  a 
possibilidade  do  enkystamento,  porque  póde  perder  a sua  doente 
na  segunda  ou  terceira  poussée  hemorrhagica. 

Firmado  o diagnostico  de  innundação  peritoneal,  resta-nos  es- 
colher qual  o methodo  que  devemos  preferir. 

Dois  methodos  disputam  a primasia : a incisão  do  fundo  do 
sacco  vaginal  e a laparotomia.  Com  Lawson  Tait  e a maior  parte 
dos  observadores  preferimos  a laparotomia. 

Não  somos  d’aquelles  que  reprovam  a incisão  vaginal ; pelo 
contrario,  somos  adeptos  mas  em  outras  condições  que  não  as  do 
momento. 

Para  aífastar  a idéa  da  colpotomia  nos  casos  de  hematocele 
cataclysmico,  basta  citar  a observação  de  Grandin,  e a de  Petit 
e Thevenard.  Na  primeira,  uma  mulher  da  clinica  de  Grandin, 
tendo  o diagnostico  firmado  de  ruptura  tubaria  foi  por  este  cirur- 
gião submettida  ao  tratamento  electrico  ; não  dando  resultado  sa- 
tisfatório, foi  então  resolvida  a intervenção  pela  vagina  a qual  não 
fez  cessar  a hemorrhagia,  seguindo-se  a morte.  A segunda  deu-se 
no  Hospital  de  Cochin;  sendo  chamado  o cirurgião  e firmando  o 
diagnostico  de  innundação  peritoneal,  resolveu  fazer  a colpotomia 
posterior,  mas  passou  pelo  dissabor  de  perder  a sua  doente  sobre 
a mesa  de  operação,  por  isso  que  não  pôde  encontrar  o vaso  cau- 
sador da  hemorrhagia.  Em  resumo  diremos,  que  diante  de  uma 
hemorrhagia  interna,  por  muito  depauperada  que  esteja  a doente, 
o cirurgião  não  deve  hexitar. 

A indicação  é formal  e a via  escolhida  deve  ser  sempre  a 
abdominal;  a laparotomia  deve  ser  feita  sempre  e com  a maior 
brevidade  possível. 

A technica  operatória,  n’estes  casos,  nada  tem  de  especial. 

Aberta  a parede  abdominal  o sangue  corre  a jorros.  O cirur- 
gião procurará  os  annexos  e afim  de  encontrar  o vaso  causador 
da  hemorrhagia  collocará  duas  pinças  hemostaticas,  uma  no  angulo 
utero-tubario  e outra  no  ligamento  infundibulo-pelviano. 
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Feita  esta  hemostase  provisória  reconhecerá  as  lesões  e fará 
a ablação  da  parte  doente,  terminando  pela  toillete  do  peritoneo. 
Quanto  a posição  da  doente  durante  a operação  adopta-se,  e com 
justa  razão,  n estas  operações  a posição  de  Trendelenburg. 

Com  effeito  esta  posição  é a mais  adoptada  hoje  porquanto 
desembaraça  o campo  operatorio  da  massa  intestinal. 

Alguns  cirurgiões  preferem  abandonar  na  cavidade  peritoneal  os 
coalhos ; outros  porém  retiram-n’os  porquanto  a presença  d’aquelles 
que  não  forem  absorvidos,  será  ponto  de  partida  de  futuras  infecções. 

A operação  que  acabamos  de  descrever  e o typo  da  operação 
feita  nos  casos  de  ruptura  tubaria  em  começo. 

Nos  casos  de  prenhez  mais  adiantada,  a disposição  anatómica 
do  kysto  fetal  necessitará  naturalmente  de  modificações  na  technica 
operatória.  Nesse  ultimo  caso,  dizem  os  auctores,  deve-se  fazer 
uma  marsupialisação. 

Uma  outra  difficuldade  apparece  depois  mesmo  da  operação. 
Fazer  a doente  sahir  do  collapsus  em  que  se  acha. 

Para  isso  temos  recurso  nas  injecções  de  cafeina,  sparteina, 
ether,  serum  artificial  e outros  meios  dos  quaes  nos  occuparemos 
mais  adiante. 

Quanto  a anesthesia  as  opiniões  divergem,  preferindo  uns  o 
ether  e outros  o chloroformio. 

Não  discutiremos  qual  d’elles  o melhor,  respeitando  entretanto 
a opinião  de  cada  um. 


Derrames  enkystados 

Para  alguns  auctores  a absorpção  é a regra,  quando  o volume 
do  hematocele  é pequeno  e que,  pelo  repouso  absoluto,  pelas  in- 
jecções vaginaes  quentes  e pelas  applicações  quentes  sobre  o ventre, 
a reabsorpção  se  faz  rapidamente. 

Mas  na  maioria  dos  casos,  a lentidão  com  que  ella  se  faz,  a 
compressão  exgerada  exercida  pelo  tumor  e seu  volume  impõe  a 
intervenção. 
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Como  acima  vimos,  dois  methodos  disputam  a primazia  : a la- 
parotomia e a colpotomia  posterior. 

Infelizmente,  as  opiniões  estão  muito  divididas  ; salvo  quando 
o derrame  é suppurado  que  os  cirurgiões  são  todos  accordes  em 
preferir  a colpotomia  posterior. 

Quanto  ao  hematocele  recente  os  auctores  dividem-se,  sendo 
que  os  laparotomistas  impugnam  a colpotomia  posterior  pela  faci- 
lidade da  infecção. 

A nosso  ver,  esse  motivo  deixa  de  existir  attendendo  aos 
progressos  da  antisepsia.  Desde  que  se  tenha  sido  rigoroso  na 
antisepsia,  não  ha  que  temer  a infecção. 

Thevenard,  em  sua  these,  nos  apresenta  uma  estatística  de  53 
casos  operados  pela  colpotomia,  e em  nem  um  d’elles  nos  aponta 
um  caso  de  infecção. 

Um  outro  argumento  apresentado  pelos  laparotomistas,  é que 
pela  colpotomia,  na  maioria  dos  casos  não  se  attinge  a fonte  he- 
morrhagica. 

Este  argumento  julgamos  também  intempestivo,  porquanto  nem 
um  colpotomista  arrisca-se  a intervir  sem  ter  plena  certeza  de 
que  todo  o perigo  tenha  passado.  Demais  si  algum  accidente 
sobrevier  o cirurgião  terá  recurso  na  hysterectomia  vaginal. 

Em  apoio  do  methodo  operatorio  que  defendemos  transcre- 
vemos para  aqui  a opinião  abalisada  do  prof.  Bouilly. 

Ouçamos  o que  diz  elle  sobre  a colpotomia  posterior : 

« Ltíncision  vaginale  reprèsente  le  traitement  par  ex- 
cellence  des  collections  hématiques  péritonéales  réunies 
sous  le  nom  commun  (Thématocèle  rètro-utérine.  Fournies 
dans  1’immense  majorité  des  cas  par  la  rupture  d’une  gros- 
sesse  tubaire  de  quelques  semaines  à deux  mois  et  demi 
de  durée,  ces  hémorrhagies  forment  des  masses  de  volume 
variable,  d’ une  résorption  lente  et  douteuse,  dune  susce- 
ptibilité  dtínfection  toujours  prête.  Leur  pathogénie  est  en 
général  facile  á reconstituer  par  la  connaissance  d’une  sup- 
pression  plus  ou  moins  longue  de  règles  et  d’un  ictus  péri- 
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tonéal  en  coincidence  avec  une  hémorrhagie  utérine  externe 
prolongée  accompagnée  ou  non  de  1’expulsion  d’une  caduque. 

Deux,  trois  ou  quatre  semaines  après  les  accidents 
initiaux,  persistent  les  signes  de  la  tumeur  retro-utérine ; 
c’est  le  moment  dhntervenir,  f hémorrhagie  est  defini tive- 
ment  arrêtée  ; c’est  un  hématome  recent  quil  faut  traiter. 

A mon  avis,  en  pareil  cas,  rien  ne  vaut  mieux  que 
1’evacuation  de  la  collection  par  la  largue  incision  du  cul- 
de-sac  posterieur. 

Je  suis  intervenu  de  cette  façon  dans  dix  cas  de  ce 
genre,  sans  me  préoccuper  de  la  trompe  rompue  ou  malade 
ni  de  la  source  initiale  de  1’ hémorrhagie  et  dix  fois  j’ai 
obtenu  un  succès  complet  et  rapide.  » 

Da  mesma  opinião  são  : 

Segond,  Picqué,  Schwartz  e outros  que  preconisam  a col- 
potomia  posterior  em  casos  taes.  Em  contra-posição  a estes,  isto 
é,  laparotomistas  intransigentes  são  Terrier,  Lawson  Tait,  Regnier, 
Martin  e outros,  sendo  que  Martin  á laparotomia  junta  a drenagem 
do  fundo  de  sacco  posterior. 

V em  ainda  a pello  a autoridade  de  Fritsch,  que  no  seu  « Traité 
des  Maladies  des  Femmes  » diz : 

« I/ouverture  de  la  collection  par  la  paroi  abdominale 
doit  assurément  étre  deconseillée.» 

Entre  os  dois  methodos  de  intervenção,  ambos  de  resultados 
idênticos,  cremos  racional  escolher  aquelle  que  se  torna  de  mais 
facil  e simples  execução. 

Portanto,  com  os  colpotomistas  julgamos  que  no  enkystamento 
devemos  sempre  escolher  como  methodo  operatorio,  muito  princi- 
palmente si  houver  infecção,  a colpotomia  posterior.  Mas,  não 
somos  extremados  na  indicação  operatória,  porque  temos  visto  ( e 
apresentamos  duas  observações)  a cura  do  hematocele  pela  reab- 
sorpção. 
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Entendemos  que  a indicação  operatória  é formal  quando  ha 
compressão  exagerada  da  bexiga,  do  recto  etc.  ou  infecção  da 
massa  sanguinea. 


Para  não  fecharmos  este  capitulo  sem  dizer  algumas  palavras 
sobre  o tratamento  medico  naquelles  casos  em  que  o hematocele 
póde  reabsorver-se,  muito  propositalmente  deixamos  de  nos  occupar 
d’elle  no  principio  d’ este  capitulo,  porquanto  é bem  conhecida  a 
therapeutica  das  hemorrhagias  internas. 

Ainda  aqui  somos  obrigados  a tratar  das  hemorrhagias  em 
começo  e depois  do  enkystamento.  O primeiro  cuidado  do  clinico 
chamado  a prestar  cuidados  a uma  doente  que  apresenta  symptomas 
de  hemorrhagia  interna,  é recommendar  o repouso  absoluto. 

O gelo  applicado  sobre  o baixo  ventre  e em  pequenos  fra- 
gmentos na  vagina,  tem  o duplo  effeito  de  moderar  a hemorrhagia 
e evitar  a peritonite.  As  lavagens  intestinaes  e o catheterismo  são 
indicados  n esses  casos,  para  evitar  os  esforços  da  doente.  Inter- 
namente,  é de  pratica  corrente  aconselhar  os  preparados  de  opio 
afim  de  acalmar  as  dores ; mas  não  se  deve  abusar  d’elles  para 
evitar  a constipação  do  ventre. 

Essa  é a therapeutica  corrente  dos  derrames  sanguíneos  que 
se  fazem  por  stillicidium. 

No  enkystamento  essa  therapeutica  diverge  um  pouco.  Aqui, 
como  no  começo  do  derrame,  são  indicadas  as  lavagens  intestinaes 
para  evitar  o endurecimento  das  fezes  que  acarretariam  dores  in- 
tensas pela  compressão  exercida  pelo  tumor  sanguíneo ; pela  mesma 
razão  é aconselhado  o catheterismo  vesical. 

O gelo  é,  nesses  casos,  substituído  pelas  applicações  quentes 
sobre  o ventre  e pelas  grandes  injecções  vaginaes. 

São  também  preconisados  os  ovulos  de  glycerina  solidificada 
com  ichtyol.  São  estes  os  meios  de  que  lança  mão  o clinico  quando 
o hematocele  tende  a reabsorver-se.  A maior  parte  das  vezes, 
porém,  o meio  mais  pratico  de  livrar  a mulher  dos  soífrimentos 
causados  pelo  hematocele  é a intervenção. 
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Indicações  e contra-indicações  operatórias 

As  indicações  operatórias  estão  sujeitas  sempre  ao  modo  pelo 
qual  se  apresenta  a doente. 

Como  methodo  de  exposição,  dividiremos  ainda  este  capitulo 
em  duas  partes  : innundação  peritoneal , enkystamento . 

Na  innundação  peritoneal  a indicação  operatória  é formal,  e abso- 
luta quando  a hemorrhagia  ameaça  a vida  da  doente  e a laparo- 
tomia torna-se  imperiosa.  Quando,  porém,  a hemorrhagia  faz-se 
por  poussêes  successivas  e se  o estado  geral  da  doente  o permitte, 
póde-se  de  alguma  sorte  contar  com  a hemostase  expontânea ; é 
n’esses  casos  que  o cirurgião  recorre  ao  tratamento  symptomatico. 

No  enJcystamento  deve  o cirurgião  intervir  ou  esperar  que  se 
processe  a reabsorpção  ? 

Desde  que  o hematocele  se  constituiu,  elle  póde  esperar 
duas  ou  quatro  semanas,  se  o volume  do  tumor  é pequeno,  se 
não  ha  elevação  de  temperatura,  se  não  ha  phenomenos  de  in- 
fecção e principalmente  se  póde  acompanhar  a doente  de  perto. 
O hematocele  expõe  sempre  a doente  á infecção ; temendo  essa 
consequência  desde  que  o hematocele  no  fim  de  algumas  semanas 
não  tende  a se  reabsorver,  o volume  do  tumor  augmenta,  ha 
signaes  de  compressão  exagerada,  dor,  elevação  de  tempera- 
tura, ete.,  não  ha  que  exitar  : o cirurgião  deve  intervir ; n estes 
casos  o tumor,  fazendo  saliência  no  fundo  de  sacco  posterior,  o 
methodo  operatorio  a escolher  deve  ser  a colpotomia  posterior. 

Tratando-se  de  innundação  peritoneal , não  ha  contra-indicação  ; 
nem  mesmo  o estado  de  morte  apparente  da  doente  póde  deter  a 
mão  do  operador,  pois  as  estatisticas  n’estes  casos  são  favoráveis ; 
aqui  o methodo  escolhido  deve  ser  a laparotomia,  porquanto 
trata-se  da  ligadura  de  um  vaso  que  sangra.  Nos  casos  de  hema- 
tocele constituido,  só  o estado  geral  da  doente,  a fraqueza  ex- 
trema podem  servir  de  embaraço  para  a intervenção. 

N’estas  condições,  si  se  pretende  intervir  por  via  abdominal, 
deve-se  primeiro  levantar  as  forças  da  doente  porquanto  a laparo- 
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tomia  é uma  operação,  ás  vezes,  bastante  laboriosa  e que  requer 
muito  tempo  além  de  uma  anesthesia  profunda.  Esse  inconve- 
niente deixa  de  existir  quando  fazemos  a intervenção  pela  vagina, 
a qual,  como  veremos,  é uma  operação  rapida,  benigna,  podendo 
ser  feita  sem  anesthesia.  A colpotomia  posterior  deve  ser  sempre 
o methodo  escolhido  em  taes  casos. 

Technica  operatória 

N’este  capitulo  temos  em  vista  tão  sómente  descrever  a col- 
potomia posterior,  porquanto  no  capitulo  em  que  descrevemos  a 
symptomatologia,  já  nos  occupámos  da  technica  da  laparotomia 
como  operação  typo  nas  rupturas  tubarias. 

Não  nos  occuparemos,  tão  pouco,  com  a hysterectomia  va- 
ginal porque  esta  operação  representa  um  recurso  em  casos  ex- 
cepcionaes  com  os  quaes  não  pretendemos  nos  occupar. 

Colpotomia  posterior 

Este  methodo  operatorio  não  é uma  novidade  nos  casos  de 
hematoma  pelviano.  Nelaton  já  o empregava  para  a evacuação  dos 
hematoceles.  Antes  mesmo  d’esse  cirurgião,  Routier  já  havia 
empregado  a puncção  do  tumor.  Ambos  os  methodos  foram  logo 
abandonados  até  o apparecimento  da  antisepsia,  pois  innumeros 
foram  os  casos  fataes  por  infecção. 

De  facto,  por  muito  simples  que  seja  essa  operação,  para  que 
tenhamos  um  resultado  satisfatório  é necessário  todo  o rigor  na 
antisepsia  e asepsia.  Acreditamos  banal  insistir  sobre  esse  ponto, 
hoje,  que  chegaram  ao  auge  do  rigorismo. 

Os  cuidados  pré-operatorios  consistem  em  purgativos  e clys- 
teres  para  esvasiar  tanto  quanto  possivel  os  intestinos  na  vespera 
da  operação.  Devemos,  entretanto,  não  esquecer  que  antes  de 
começarmol-a  temos  o dever  de  cuidar  da  antisepsia  local,  isto  é, 
o ensaboamento  dos  orgãos  externos,  a raspagem  dos  pellos  e a 
antisepsia  vaginal. 
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0 manual  operatorio  comprehende  tres  tempos  : abertura  do 
fundo  de  sacco  posterior,  evacuação  do  hematocele  e a toillete 
da  bolsa. 

0 instrumental  cirúrgico  é bem  simples  : 

Sonda  de  mulher ; 

Canula  vaginal ; 

Sonda  de  dupla  corrente  ; 

Yalvulas  largas  e curtas  ; 

Pinças  para  abaixamento  do  collo  ou  pinças  de  Museux ; 

Pinças  porta-gaze ; 

Bisturis  : 

Thesouras  fortes. 

Laroyenne  de  Lyon  faz  uma  puncção  exploradora  por  meio 
de  um  trocart  especial  que  teve  o seu  nome,  e aproveita-a  para 
fazer  a incisão  por  meio  do  metrotomo  de  Simpson. 

Achamos,  entretanto*  que  esta  pratica  não  é boa.  Sendo  a 
colpotomia,  uma  operação  recommendada  pela  sua  simplicidade, 
julgamos  que  o processo  de  Laroyenne  pecca  por  duas  razões : 
Y,  difiiculdade  de  operação ; 2*,  tendo  de  empregar  depois  da 
puncção  o metrotomo,  expõe  o cirurgião  a contrariedades  em  caso 
de  erro  de  diagnostico. 

Sabemos  que  este  instrumento  é destinado  a cortar  todas  as 
camadas  de  uma  só  vez.  Ora,  na  colpotomia  as  incisões  devem 
ser  feitas  uma  camada  após  outra  até  o tumor,  porque  em  caso 
de  erro  de  diagnostico,  estas  incisões  assim  feitas  não  expõe  a 
cavidade  peritoneal  á infecção. 

Em  rigor,  um  a dois  ajudantes  são  necessários. 

Collocada  a mulher  na  posição  de  talha,  decubitus  dorsal,  as 
coxas  sobre  o ventre  e as  pernas  sobre  as  coxas,  procede-se  á 
antisepsia  local.  A technica  consiste  em  collocar  uma  valvula  na 
parede  posterior  da  vagina  para  deprimil-a.  Geralmente,  usa-se  da 
valvula  pezante  de  Auvard,  que  dispensa  um  ajudante.  0 labio 
posterior  do  collo  é trazido  para  cima  por  meio  de  uma  pinça 
Museux.  Depois  de  examinado  o tumor,  o cirurgião  introduz  o 
dedo  indicador  da  mão  esquerda  no  recto,  para  evitar  ferir  o in- 
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testino.  Pratica,  então,  uma  incisão  transversal  ou  longitudinal, 
seguindo  o maior  eixo  do  tumor,  tendo  o cuidado  de  não  afas- 
tar-se muito  para  os  lados  para  fugir  dos  ureteres ; essa  incisão 
deve  ter  tres  a quatro  centimetros  do  extensão.  Dá-se  quasi 
sempre  uma  hemorrhagia,  algumas  vezes  abundante,  mas  sem  valor. 
Alarga-se  a dedo  essa  incisão  para  a esquerda  e direita  para  tor- 
nar-se mais  senhor  do  campo  operatorio ; vê-se  logo,  atravez  o 
fundo  de  sacco  peritoneal  transparente,  uma  massa  azul,  violacea 
ou  negra  constituida  pelo  hematocele.  Incisado  esse  fundo  de 
sacco  e augmentada  esta  casa  assim  feita  por  meio  do  proprio 
indicador  ou  com  uma  thesoura,  o hematocele  começa  então  a 
esvasiar-se  expontaneamente.  Aqui,  é preciso  o cirurgião  intro- 
duzir o seu  indicador  na  cavidade  peritoneal  e com  todo  o cuidado 
explorar  a grande  cavidade  de  Douglas.  Se  em  logar  de  um  he- 
matocele, encontra  um  kysto  dermoide  ou  hydatico,  ou  uma 
prenhez  ectopica  não  rompida,  comprehende-se  o perigo  que  ha- 
veria em  fazer  a ruptura. 

Desde  que  se  reconhece  o erro,  o cirurgião  mudará  logo  o 
seu  modo  de  operação,  fazendo  a laparotomia  immediata  ou  guar- 
dando-se para  outra  occasião. 

Os  auctores  allemães  preferem  a incisão  longitudinal  e Fritsch 
aconselha  também  a sutura  das  paredes  do  enkystamento,  se 
existe,  á vagina  devido  á retracção.  Esta  pratica  é desnecessária 
desde  que  a incisão  fôr  ampla. 

A sutura  tão  preconisada  pelos  auctores  allemães,  parece  — nos 
que  só  pode  tornar  o processo  operatorio  mais  complicado.  Desde 
que  a incisão  é de  tamanho  sufficiente  e a drenagem  conserva  os 
seus  lábios  abertos,  não  se  pode  temer  a obliteração  da  abertura. 
A unica  cousa  a temer  é o erro  diagnostico ; razão  porque  as  auctores 
recommendam  toda  a prudência  na  incisão  do  fundo  de  sacco  posterior. 

Eis  o motivo  porque  acima  regeitamos  o processo  de  Laro- 
yenne.  Não  duvidamos  que  este  processo,  nas  mãos  do  seu  auctor 
e d’aquelles  que  o acompanham,  dê  excellentes  resultados ; mas 
para  nós,  não  julgamol-o  recommendavel  pelos  inconvenientes  que 
acima  descrevemos.  Além  d’ isso,  sendo  a colpotomia  preferida  pela 
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rapidez  e simplicidade  com  que  deve  ser  praticada,  julgamos  que 
não  lhe  devemos  pôr  embaraços,  e o methodo  de  Laroyenne  pode 
trazel-os  e bastante  graves. 

Toillete  da  bolsa 

Incisado  o peritoneo  e o hematocele  em  parte  esvasiado,  como 
proceder  ? 

N’este  ponto  os  auctores  dividem-se ; uns  como  Bouilly,  Segond 
e outros  aconselham  a curettagem  da  bolsa,  quer  seja  com  uma 
curetta  romba  e manejada  com  habilidade  e prudência,  quer  seja 
com  uma  colher  de  sopa  convenientemente  desinfectada.  Outros, 
porem,  contentam-se  em  retirar  o maior  numero  possivel  de  coalhos, 
respeitando  aquelles  que  estam  adherentes,  contando  com  a sua 
reabsorpção. 

Os  partidários  da  curettagem  apresentam  como  argumen- 
to a este  modo  de  proceder,  a menor  possibilidade  de  infecção 
secundaria,  não  lembrando-se  entretanto  que  por  um  descuido  qual- 
quer, pódem  expor  a doente  a uma  hemorrhagia. 

No  serviço  de  Gynecologia  do  Hospital  da  Misericórdia,  onde 
tivemos  a ventura  de  trabalhar  por  longo  tempo,  tivemos  occasião 
de  ver  praticar  a colpotomia  posterior,  por  diversas  vezes,  sem 
nunca  se  recorrer  a curettagem  da  bolsa  e dar-se  a cura  no  fim  de 
quinze,  vinte  dias.  Feita  a evacuação  do  hematocele,  deve-se  proce- 
der a uma  exploração  minuciosa  dos  annexos  e se  fôr  nessessario, 
fazer  a sua  ablação.  Para  pratical-a  é bastante  collocar  uma  pinça 
clamp  de  demóra  no  pediculo  e cortal-o  com  um  golpe  de  thesoura. 
Esse  clamp  deve  ser  retirado  no  fim  de  48  horas ; outros  aconse- 
lham a ligadura  comcatgut,  cautelosamente  feita,  para  evitar  uma 
hemorrhagia  secundaria.  Antes  de  qualquer  curativo,  deve  o cirur- 
gião fazer  uma  abundante  lavagem  antiséptica  da  bolsa,  com  uma 
solução  fraca  de  sublimado  ou  de  formol ; essa  lavagem  deve  ser 
feita  sob  fraca  pressão,  para  evitar  a ruptura,  de  um  ponto  mais  del- 
gado das  paredes  do  hematocele. 

Curativo.  Cuidados  consecutivos.  Innumeros  são  os  processos  de 
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curativo  nos  casos  de  hematocele.  E’  assim  que  Laroyenne  emprega 
uma  esponja  embebida  em  vaselina  iodoformada  sobre  a incisão. 
Esse  methodo  de  curativo  deve  ser  desde  logo  abandonado,  porque 
apresenta  muitos  inconvenientes  como  sejam  o facil  deslocamento 
da  esponja,  o poueo  asseio  do  curativo  etc. 

Outro  meio  é a drenagem  com  um  dreno  em  T envolvido  em 
gaze  iodoformada  ; é muito  mais  pratico  porque  facilita  as  lavagens 
subsequentes  do  foco ; este  dreno  só  deve  ser  retirado  quando  for 
repellido  pela  retraeção  da  bolsa. 

Um  outro  methodo  de  curativo  consiste  em  fazer  o tampona- 
mento  da  bolsa,  com  gaze  iodoformada.  Essa  gaze  deve  ser  reno- 
vada a partir  do  terceiro  dia  de  operação,  depois  da  lavagem  anti- 
séptica ; a principio  este  curativo  deve  ser  feito  diariamente,  havendo 
mesmo  auctores  que  aconselham  a repetição  do  curativo  duas  ou 
tres  vezes  por  dia.  Sendo  mais  difficil  do  que  a lavagem  pelo  dreno 
em  T,  apresenta  entretanto  a vantagem,  segundo  Felling,  de  não 
expor  a doente  a infecção.  Este  methodo  de  curativo  se  impõe 
quando  ha  hemorrhagia  ou  mesmo  corrimento  sanguinolento. 

Os  allemães  fazem  a doente  levantar-se  o mais  cedo  possivel 
para  facilitar  o corrimento  natural. 

Não  é preferivel  recorrer  a colpotomia  posterior  nos  casos  em 
que  o tumor  faz  saliência  no  fundo  de  sacco  posterior,  do  que 
recorrer  a laparotomia,  operação  sem  duvida  alguma,  mais  longa 
e que  muitas  vezes  não  está  ao  alcance  de  todos  ? Demais  o 
estado  de  fraqueza  da  doente  n’estes  casos  não  impede  que  o cirur- 
gião faça  a colpotomia,  porquanto  ella  póde  ser  feita  até  sem  ane- 
sthesia.  As  mesmas  probabilidades  de  cura  que  tem  a laparotomia, 
tem  a colpotomia  posterior  e portanto  em  casos  taes  nós  recorre- 
remos ao  processo  mais  rápido,  mais  simples  e cuja  eíficacia  é 
inconteste. 

Acima  falíamos  sobre  choque,  collapsus  que  sobrevêm  nas 
doentes  acommettidas  de  hemorrhagia  interna. 

Vamos  em  algumas  palavras  apontar  os  meios  mais  seguidos 
para  se  conseguir  o levantamento  das  forças. 
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Como  já  vimos,  um  dos  meios  mais  enpregadosé  o decubitus 
dorsal  da  doente  em  posição  declive,  tendo  a cabeça  mais  baixa 
do  que  os  membros  inferiores,  estes  envolvidos  em  flanellas  e 
rodeados  de  butijas  contendo  agua  fervendo. 

As  injecções  hypodermicas  de  ether,  cafeina,  sparteina  e oleo 
camphorado  encontram  n esses  casos  a sua  applicação  de  proveito 
inestimável.  Também  encontra  sua  applicação  e com  rezultados  que 
não  se  pode  pôr  em  duvida,  as  injecções  de  serum  artificial.  Essas 
injecções  podem  ser  feitas  por  tres  vias  : hypodermica,  intra-venosa 
e intra-arterial.  Por  ser  de  pratica  difficil  e perigosa,  abandonamos 
a via  arterial  porquanto  a picada  da  nossa  agulha  na  artéria, 
pode  determinar  uma  hemorrhagia  fatal.  Essas  injecções  de  ser 
um  devem  ser  macissas,  isto  é,  de  300  á 500  grammas. 

O prof.  Fritsch  aconselha  as  grandes  fricções  em  todo  o corpo 
com  agua  quente  a 44oc.  Este  meio,  segundo  o illustre  professor, 
dá  excellentes  resultados ; mas  convenhamos  que  para  o operador 
e assistentes  não  deve  ser  muito  agradavel  tomar  desses  banhos 
quentes. 

Um  outro  recurso  muito  empregado  hoje,  consiste  em  fazer 
grandes  clyteres  d’ agua  salgada  e de  cognac.  Empregamol-os 
algumas  vezes  na  enfermaria  clinica  onde  fomos  interno  e com 
resultados  satisfactorios  e promptos. 


OBSERVAÇÕES 


Observação  I 


Enfermaria  de  Gynecologia  do  Hospital  da  Misericórdia,  a cargo  do  Dr.  Feijó  Junior 
Colpotomia  posterior.  (Pessoal) 


E.  O.  O.,  34  annos,  casada,  portugueza,  deu  entrada  na  Enfermaria 
de  Gynecologia  a 9 de  Setembro  de  1898. 

Antec.  physiologicos.  — Menstruada  pela  primeira  vez  aos  13  annos ; 
foi  sempre  regular.  Multipara ; bons  puerperios  e amamentou.  Suppressão 
de  regras  2 mezes  seguidos,  coincidindo  com  uma  abundante  metrorrhagia 
que  não  cedeu  ao  tratamento  feito  fóra  do  Hospital. 

Antec.  hereditários.  — Nullos. 

Antec.  pathologicos.  — Gozou  sempre  de  boa  saude  ; apenas  uma  vez 
teve  febre  intermittente. 

Estado  geral.  — Enfraquecimento  ; emmagrecimento ; febre. 

Exame  local.  — O primeiro  exame  feito  no  dia  10  foi  incompleto 
devido  as  dôres  agudas  que  soffria. 

Medicada  convenientemente  supportou  melhor  o exame  no  dia  se- 
guinte. 

Pela  palpação  encontra-se  um  pequeno  tumor  situado  no  baixo 
ventre  por  traz  do  utero. 

Pelo  tocar  encontra-se  o collo  entre-aberto,  o utero  fixo  no  meio  de 
uma  massa  amollecida  em  uns  pontos  e dura  em  outros  e um  pouco  des- 
viado para  a direita.  O fundo  de  sacco  posterior  acha-se  occupado  por 
um  tumor  do  tamanho  de  uma  laranja. 

Examinada  com  o auxilio  de  uma  valvula,  nota-se  no  fundo  de 
sacco  posterior,  um  pequeno  pertuito,  dando  passagem  a um  pouco  de 
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sangue  negro.  Esse  pertuito,  disse-nos  a doente,  foi  devido  a uma  puncção 
feita  por  um  clinico  que  a examinou  antes  de  sua  entrada. 

Abundante  catarrho  uterino.  Accusa  fortes  dôres  quando  tem  neces- 
sidade de  urinar  ou  evacuar. 

Diagnostico.  — Endometrite  : hematocele  retro-uterino  infeccionodo 
por  intervenção  insuficiente. 

Tratamento.  — Repouso  absoluto.  Grandes  injecções  quentes,  appli- 
cação  de  saccos  com  agua  quente  sobre  o baixo  ventre.  Purgativos  ; cathe- 
terismo  vesical.  Injecções  de  morphina. 

Dia  12.  — Pela  manhã,  temperatura  axillar  37°5  e á tarde  38°5. 
Contiuua  com  o mesmo  tratamento. 

Dias  13  e 14.  — Temperatura  variavel  entre  38  e 39°5.  Accusa 
fortes  dôres  no  baixo  ventre. 

Dia  15.  — Operação.  Anesthesia  pelo  chloroformio.  Depois  de  uma 
rigorosa  desinfecção  dos  orgãos  genitaes,  foi  feita  uma  incisão  no  fundo 
do  sacco  posterior,  onde  fazia  saliência  o tumor,  de  200  a 300  de  extensão, 
no  sentido  trasversal. 

Incisado  o peritoneo,  foi  essa  casa  augmentada  com  o indicador  em 
toda  a extensão  da  incisão  vaginal.  Logo  após  esta  incisão  correu  uma 
mistura  de  sangue  negro  e puz  fétido,  cuja  quantidade  poude  ser 
avaliada  em  700  grammas. 

Depois  de  abundantíssima  lavagem  da  bolsa  com  uma  solução  fraca 
de  agua  phenicada  e sob  fraca  pressão,  foi  feito  um  tamponamento  da 
bolsa  e da  vagina  com  gase  iodoformada. 

Dia  16.  — Temperatura  axillar  : 37  °5. 

Grande  lavagem  da  bolsa  a qual  ainda  fez  sahir  alguns  coalhos 
de  mistura  com  um  liquido  sero-purulento. 

Dia  17.  — Temperatura  normal.  Renova-se  o curativo. 

A partir  d’ esse  dia,  seguio-se  apyrexia  completa  sendo  os  curativos 
feitos  de  2 em  2 dias.  Duraram  esses  curativos  mais  alguus  dias  até  que 
a 8 de  Outubro  a doente  teve  alta  completamente  restabelecida  da  af- 
fecção  que  a tinha  obrigado  a recolher-se  ao  Hospital. 

Devemos  notar:  no  mez  seguinte  deu  novamente  entrada  para  a 
mesma  enfermaria  para  soffrer  a curettagem  uterina,  sahindo  15  dias 
depois  completamente  restabelecida,  não  se  notando  no  fundo  de  sacco 
posterior  nem  empastamento,  nem  induração  alguma. 
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Observação  II 


Clinica  civil  do  Sr.  Dr.  Rocha  Freire.  (Laparotomia). 


A.  T.  um  unico  parto  a termo  ha  7 annos  e dous  abortos  ovalares, 
o ultimo  ha  dous  annos,  não  tendo  havido  nada  de  anormal  quer  no 
parto,  quer  nos  abortos. 

Eegrada  aos  14  annos  sempre  regularmente. 

A’  3 de  Março  de  1899,  apparecem  perdas  sanguíneas,  que  não 
cessão ; pura  metrorrhagia.  Chamado  no  dia  7,  a doente  accusa  dôres 
sobre  o baixo  ventre,  lado  direito,  persistindo  as  perdas. 

Exume  local.  — Útero  levemente  augmeutado  de  volume,  desviado 
para  a esquerda  — leucorrhéa  — collo  entre-aberto  empastamento  do 
fundo  de  sacco  posterior,  á direita  um  tumor  pouco  maior  que  uma  noz, 
arredondado  e duro. 

Diagnostico.  — Endometrite  ; salpingite  direita. 

Tratamento.  — Aconselho  repouso  absoluto,  lavagens  quentes,  uso 
de  uma  poção  de  ergotina  e hydrastis,  embrocações  de  ichtyol,  flanellas 
quentes  sobre  o ventre  e uso  de  pilulas  de  ichtyol. 

Dia  10.  — Melhora  dos  phenomenos  de  cellulite  pelviana  ; continuam 
as  perdas. 

Dia  15.  — Curettagem  seguida  de  5 curativos  com  drenagem  do  collo 
— cessam  as  perdas  — a doente  passa  melhor. 

Dia  27  de  Abril.  — Reapparecem  as  perdas  e as  dôres  para  o baixo- 
ventre. 

Exame  local.  — Nota-se  que  o tumor  da  trompa  direita  augmentou 
tornando-se  do  tamanho  de  uma  laranja  e desviando  o corpo  do  utero 
para  a esquerda,  ha  persistência  do  empastamento  do  fundo  de  sacco 
posterior.  Aconselho  de  novo  o repouso  e o uso  da  ergotina,  flanellas 
quentes  e ichthyol,  largas  injecções  quentes  sem  resultado  ; continuam 
as  dôres  e as  perdas. 

Dia  7 ãe  Maio.  — Pratico  a laparotomia. 

Aberto  o ventre  encontra-se  um  volumoso  hemato-salpinge  direito  e 
hematocele  retro-uterino ; retira-se  o hematocele  e os  annexos  direitos. 

Segue-se  apyrexia  completa ; com  12  dias  retiro  os  pontos  da  sutura 
abdominal;  a doente  passa  bem. 

No  dia  28  de  Maio  a doente  acha-se  completamente  restabelecida 
e de  pé. 
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Observação  III 

Clinica  civil  do  Sr.  Dr.  Carvalho  Azevedo.  (Tratamento  symptomatico) 

M.  V.  casada,  residente  á rua  do  Hospício. 

Antec.  physiologicos.  — Menstruada  aos  14  annos.  Multipara  ; teve  um 
puerperio  infeccioso.  Antes  do  estrado  actual,  teve  2 faltas  de  menstruação. 

Antec.  hereditários.  — Nada  adianta,  por  não  ter  conhecido  seus  pro- 
genitores. 

Antec.  pathologicos.  — Gozou  sempre  de  boa  saude. 

Estado  actual.  — Chamado  a 8 de  Março  de  1889,  não  pude  fixar 
diagnostico,  por  não  me  ser  permittido  um  exame  completo.  Doente  pal- 
lida  e em  estado  de  fraqueza  geral.  Algumas  lypothimias,  sensibilidade 
exagerada  de  todo  o ventre.  Medicação  adequada. 

Exame  local,  — Voltando  a visitai  a no  dia  9,  pude  pela  palpação 
limitar  um  pequeno  tumor  no  baixo  ventre  por  traz  do  utero. 

Pelo  tocar  vaginal  encontrei  o colo  entre  aberto,  o utero  ligeiramente 
augmentado  de  volume  e o fundo  de  sacco  posterior  occupado  por  um 
tumor  que  desviava  o corpo  do  utero  para  cima.  Leucorrhéa.  A tempe- 
ratura axilar  era  38°. 

Diagnostico.  — Hematocele  retro -uterino. 

Tratamento. — Repouso  absoluto;  applicações  quentes  sobre  o baixo 
ventre,  grandes  injecções  quentes  e tamponamento  vaginal  frouxo  com 
gáze  iodoformada  imbebida  em  glycerina  pura.  Purgativos,  catheterismo 
vesical. 

Dia  12. — Melhoras  sensíveis ; continuando  o mesmo  tratamento.  A 
febre  tomou  caracter  intermittente,  tendo  â tarde  37?5,  38?  e 37?  pela 

manhã.  Houve  uma  recrudescência  a 30  do  mesmo  mez,  durante  a mens- 
truação. 

Aconselho,  o mesmo  tratamento  até  que  a 13  de  Abril  dou  alta, 
completamente  curada  á doente. 


Observação  IV 

Enf.u  de  Gynecologia  a cargo  do  Dr.  Feijó  J.u1'  (Tratamento  symptomatico)  Pessoal. 

R.  M.  O.,  preta,  31  annos,  solteira,  entrou  para  o Hospital  em  Ou- 
tubro. 

Antec.  physiologicos. — Menstruada  pela  1.?  vez  aos  15  annos;  teve  a 
primeira  relação  sexual  aos  18  e pari  o pela  1?  vez  aos  21  annos.  A men- 
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struação  foi  sempre  regular,  tendo  mais  tarde  irregularidades.  Teve  2 
filhos,  o ultima  lia  4 annos ; criou-os.  Teve  uma  falta  de  menstruação 
antes  de  sua  entrada. 

Antec.  hereditários. — Paes  mortos,  ignorando  a causa  ; teve  2 irmãos 
que  morreram  ignorando  igualmente  a causa. 

Antec.  pathologicos.— Recorda-se  unicamente  que  teve  sarampão,  porem 
já  ha  bastante  tempo. 

Estado  actual.  Estado  geral  bom  ; accusando  fortes  dores  para  o abdô- 
men ; febre.  Metrorrhagia. 

Exame  local. — Utero  desviado  para  cima  e um  pouco  augmentado 
de  volume.  Fundo  de  sacco  posterior  distendido  por  um  grande  tumor. 
Pelo  palpar  combinado  com  o tocar,  nota-se  o utero  fixo.  Este  exame  pro- 
vocou dores. 

Diagnostico. — Hematocele  retro-uterino. 

Tratamento. — Eepouso,  applicações  quentes  sobre  o ventre  e grandes 
injecções  vaginaes  quentes,  ovulos  de  glycerina  com  ichtyol  e internamente 
pilulas  de  ichtyol.  Injecções  de  morphina  e clysteres  purgativos. 

Seguindo  este  tratamento,  a doente  melhorou  sensivelmente,  tendo 
tido  recrudescência  antes  de  ser  menstruada.  A febre  persistiu  ainda  por 
algum  tempo,  para  cessar  depois  completamente. 

A 30  de  Outubro  a doente  teve  alta,  completamente  restabelecida. 


Observação  V. 

Enf.®  de  Gynecologia  a cargo  do  Dr.  Feijó  J.or  (Tratamento  symptomatico)  Pessoal. 

E.  E. , hespanhola,  casada,  32  annos,  entrou  para  o Hospital  a 26  de 
Junho  de  1899. 

Esta  doente  nada  adianta  quanto  aos  seus  antecedentes.  Nullipara. 

Tem  sido  bem  menstruada  á excepção  de  alguns  mezes  passados  que 
tem  tido  irregularidades.  Motivou  a sua  entrada  uma  abundante  hemor- 
rhagia  acompanhada  de  dores  violentas,  que  cessou  com  medicação  ade- 
quada. Constipação  de  ventre  e retenção  de  urina.  Ao  ser  examinada  fo- 
ram extrahidas  cerca  de  1.000  grammas  de  urina  opalacenta  com  grande 
abundancia  de  phosphatos.  Febre.  Pelo  palpar  combinado  notámos  uma 
saliência  no  fundo  de  sacco  posterior,  formada  por  um  tumor  pequeno. 
Utero  augmentado  de  volume,  desviado  para  cima  e fixo. 

Diagnostico • Hematocele  retro-uterino. 
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Tratamento. — Repouso,  grandes  injecções  quentes,  applicações  quentes 
sobre  o ventre.  Internamente  pílulas  de  icbtyol.  A partir,  do  quinto  dia 
em  diante,  de  tratamento  a temperatura  tornou  oscillante  entre  37?  e 38? 
Purgativos  e catheterismo  vesical. 

A doente  teve  alta  curada  a 10  de  Setembro. 


Enf."  de  Gynecologia  a cargo  do  Dr.  Feijó.  Jor  (Colpotomia  posterior)  Pessoal. 

J.  R.,  casada,  branca,  hespanbola,  36  annos,  moradora  á travessa 
Costa  Yelbo,  deu  entrada  a 8 de  Março  de  1899. 

Antec.  physiologicos. — Menstruada  aos  16  annos,  foi  sempre  bem  regu- 
lar. Casou-se  com  18  annos;  depois  do  casamento,  diz  a doente,  ter  tido 
quasi  sempre  leucorrbéa. 

Foi  apesar  d’  isto  sempre  bem  menstruda  tendo,  comtudo,  vagas  dores 
lombo-abdominaes  na  occasião  das  regras.  Teve  2 partos  cujos  puerperios 
foram  bons;  amamentou-os. 

Antec.  hereditários. — Paes  mortos,  ignorando  a causa. 

Antec.  pessoaes.— Excellentes. 

Estado  geral. — A doente  apresenta  se  pallida  e em  estado  de  debili- 
dede  geral. 

Estado  actual. — Relata- nos  que  depois  de  um  atraso,  de  3 semanas, 
de  suas  regras  teve  uma  kemorrhagia  uterina  abundante  a qual  diminuio 
sensivelmente,  sem  comtudo  cessar,  razão  pela  qual  deu  entrada  na  enf? 

Medicada  convenientemente  esta  metrorrhagia  cessou  a 11  do  mesmo 
mez.  Accusa  dores  lombo-abdominaes,  difficuldade  na  micção  e defecação. 
Conta  que  d’esde  que  começou  a bemorrbagia,  cuja  data  não  pode  preci- 
sar, tem  febre,  principalmente  á tarde. 

Quando  a vimos  na  enf?  apresentava  nm  tumor  abdominal  e fortes 
dores  n7esta  região. 

Exame  local. — Pelo  palpar  abdominal  nota-se  um  tumor  fluctuante  de 
tamanho  regular,  situado  atrás  do  utero  cujo  fundo  é difficil  limitar.  Pelo 
tocar  vaginal  encontra-se  o utero  desviado  para  cima  e ligeiramente 
augmentado  de  volume  ; collo  entreaberto. 

O fundo  de  sacco  posterior  acha-se  occupado  por  um  tumor  liso 
amollecido  em  uns  pontos  e duro  em  outros.  O palpar  abdominal  combi- 
nado com  o tocar  vaginal  mostra-nos  um  utero  immovel  no  centro  d’este 
tumor.  Este  exame  provoca  fortes  dores  na  paciente. 

Diagnostico. — Hematocele  retro  uterino  suppurado. 


Observação  VI. 
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Tratamento. — A principio,  isto  é,  durante  os  5 primeiros  dias  foi 
aconselhado  o tratamento  symptomatico.  Grandes  irrigações  vaginaes  quentes, 
applicações  quentes  sobre  o ventre,  pilulas  de  ichtyol,  iujecções  de  mor- 
phina,  clysteres,  e catheterismo  vesical.  Como  continuasse  o estado  febril 
da  doente  (38,  5 e 39?)  foi,  no  fim  do  5?  dia  resolvida  a intervenção 
pela  vagina. 

Intervenção.  — Aberto  o fundo  de  sacco  posterior  no  dia  14  de  Março, 
deu-se  sahida  franca  a grande  quantidade  de  sangue  ennegrecido  e alguns 
coalhos  negros  e bastante  puz.  Feita  uma  lavagem  com  uma  solução  fraca 
de  formol  e sob  fraca  pressão,  procede-se  ao  tamponamento  da  bolsa 
com  gaze  iodoformada. 

Seguio-se  apyrexia  completa.  No  curativo  feito  no  dia  16  encontrei 
a gaze  com  um  liquido  sero-purulento.  Feitos  os  curativos  alternados, 
a doente  teve  alta  completamente  curada  a 10  de  Abril  de  1899. 


Observação  VII 

Clinica  civil  do  Dr.  A.  Brandão.  Observação  tomada  pelo  Dr.  Carvalbo  Azevedo. 

(Colpotomia  posterior). 

D.  Y.  C.  casada,  35  annos,  brasileira,  residente  á rua  Senador  Ver- 
gueiro. 

Ignora  a epocha  da  primeira  menstruação.  Menstruada  com  dores  e 
vomitos  e com  irregularidade.  Teve  um  parto  unico  seguido  de  puerperio 
normal.  Diz  ter  gozado  sempre  boa  saúde. 

Faz  datar  a sua  moléstia  do  mez  de  Maio  de  1898. 

Eefere  que  teve  irregularidade  na  menstruação,  dores  violentas  para 
o baixo-ventre  tornando  impossivel  qualquer  movimento,  vomitos,  ly- 
pothimia. 

Foi  feito  o tratamento  symptomatico  por  um  collega  chamado  na 
occasião. 

Durante  dons  mezes  foi  seguido  esse  tratamento  sem  resultado  apre- 
ciável, até  que  incrementando-se  os  seus  soffrimentos,  foi  chamado  o 
Dr.  Augusto  Brandão  que  indicou  a colpotomia  posterior  por  ter  encon- 
trado pelo  seu  exame  um  tumor  francamente  posterior,  com  fluctuação 
obscura,  desviando  o corpo  do  utero  para  cima  e para  a direita,  deter- 
minando grandes  perturbações  na  micção  e deffecaçâo. 

O exame  dos  annexos  feitos  com  grande  difficuldade  attendendo  ao 
estado  da  doente  foi  reservado  para  o acto  operatorio.  O estado  geral 
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da  doente  n’essa  occasião  era  bastante  precário ; inappetencia,  febre, 
oscillando  a temperatura  entre  38°  e 40°. 

A operação  foi  praticada  em  25  de  Agosto,  e pela  abertura  do 
fundo  de  sacco  posteriar  esvasiou-se  um  volumoso  hematocele  suppu- 
rado.  Para  o lado  dos  annexos  ligeiro  augmento  de  volume  das  trompas. 
Depois  de  um  tratamento  rigorosamente  instituido  durante  trez  mezes  e 
nove  dias  teve  alta  completamente  curada. 


Observação  VIII 

Extrabida  da  these  do  Sr.  Thevenard.  (Colpotomia  posterior). 

P.,  23  annos,  entra  para  o Hospital  de  Cochin  a 20  de  Maio  de  1895. 

Antee.  hereditários.  — Mãe  morta  de  um  câncer  no  seio  esquerdo ; 
Pae  paraplégico  com  a edade  de  78  annos. 

Antee.  pessoaes.  — Esta  doente  teve  sarampão  duas  vezes  ; menstruada 
pela  primeira  vez  aos  16  annos.  Casada  a 10  de  Outubro  de  1893  foi  sem- 
pre bem  regrada. 

Começo  da  affecção.  — A 22  de  Março  de  1895,  depois  de  um  atrazo 
de  suas  regras  de  20  dias,  declara  ter  perdido  subitamente  i litro  de 
sangue.  De  então  em  diante,  durante  um  mez,  não  cessou  de  perder  san- 
gue. N’este  tempo  sentiu  violentas  dores  no  baixo- ventre,  tympanismo, 
vomitos,  e febre.  O Dr.  Saint-Martin  que  viu  a doente  pela  primeira  vez 
diagnosticou  peritonite  generalisada  com  ponto  de  partida  na  pequena  bacia. 

Marcha.  — Deste  então,  a doente  sentiu  sempre  dores  lombo-abdo- 
minaes  mais  ou  menos  vivas,  com  febre  todas  as  tardes  e alguns  vomitos. 
A metrorrhagia  que  teve  de  21  de  Março  a 21  de  Abril  foi  seguida  de 
perdas  de  sangue  menos  abundantes,  mas  quasi  continuas. 

Estado  actual.  — Em  sua  entrada  no  serviço  do  prof.  Bouilly,  a doente 
teve  ainda  alguns  vomitos.  A temperatura  axillar  vesperal  subio  a 38°. 
O pulso  passa  á tarde  a 115  pulsações  por  minuto,  pela  manhã  é menos 
rápido  (80  a 90  pulsações).  A doente,  esgotada,  queixa-se  de  dores  lombo- 
abdominaes. 

Exame  local.  — Palpar  abdominal  doloroso ; sensação  de  resistência 
immediatamente  atraz  da  parede  abdominal.  Tocar  vaginal : O collo  abai- 
xado e os  fundos  de  sacco  lateraes  e posteriore,  occupados  por  um  volu- 
moso tumor  sem  limites  precisos.  Pelo  tocar  e palpar  combinados  sente-se 
o utero  um  pouco  impellido  para  diante  em  ligeira  latero-versão  esquerda. 
Este  utero  é graude  e pouco  mais  ou  menos  im movei,  encravado  em  uma 
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collecçâo  resistente  que  parecia  enkystada,  parecendo  fazer  corpo  com  as 
paredes  da  cavidade  abdominal. 

Exame  dos  seios.  — A pressão  sobre  os  mamelões  faz  sair  umas  gottas 

de  leite. 

Diagnostico.  — Hemorrhagia,  durante  um  mez,  de  origem  tubaria.  Ru- 
ptura tubaria  e derrame  intra-peritoneal.  Hematocele  retro-uterino. 

Tratamento.  — Abertura  do  fundo  de  sacco  posterior  e evacuação  de 
uma  grande  quantidade  de  coalhos  negros,  a 25  de  Maio.  Bem  esvasiado 
o hematocele  e curettada  a bolsa,  drena-se  com  um  tubo  em  cruz.  Os  dias 
seguintes  á operação  são  excellentes,  embora  a temperatura  vesperal  se 
mantenha  entre  38°  e 38°,  5. 

Dia  9 de  Junho.  — Evacuação  expontânea  de  um  pequeno  abcesso 
ua  occasião  da  injecção. 

Cura  radical  a 22  de  Juuho. 


Observação  IX 

Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  fenomes.  (Bernutz  et  Goupil). 

Uma  senhora  que  teve  tres  prenhezes  anteriores  ; depois  da  terceira 
apresentou  uma  ulcera  do  collo  que  persistiu  diversos  mezes.  Ao  mesmo 
tempo,  teve  ménorrhagia  durante  oito  ou  quinze  dias. 

Quinze  dias  depois  de  uma  época  menstrual,  sentiu  uma  dor  viva  no 
ventre  sem  metrorrhagia,  acompanhada  de  febre  e calefrios  durante  dous 
dias.  Depois  d’ este  accidente,  a sua  saude  torna-se  boa,  a época  men- 
strual seguinte  dura  oito  dias  como  de  costume  ; mas  quinze  a dezesete 
dias  depois,  a doente,  apóz  um  passeio  de  carro,  sentiu  dores  extrema- 
mente violentas  ; vomitos  repetidos  e anciedade ; emfim  todos  os  sympto- 
mas  de  peritonite  succedendo  aos  de  hemorrgagia  interna. 

Alguns  dias  depois  poude-se  verificar  os  signaes  evidentes  de  um 
hematocele  retro-uterino. 

Esta  doente  apresentava  também  varices  do  membro  inferior  direito 
e do  grande  labio  do  mesmo  lado. 
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CONCLUSÕES 


As  conclusões  a que  chegámos  decorrem  naturalmente  da  lei- 
tura do  nosso  trabalho.  O hematocele  retro-uterino,  é um  hema- 
toma situado  no  fundo  de  sacco  de  Douglas,  rezultante  a maior 
parte  das  vezes,  de  uma  hemorrhagia  annexial. 

As  mulheres  portadoras  de  hematocele  retro-uterino,  têm  quasi 
sempre  um  passado  genital. 

Noventa  vezes  sobre  cem,  é o resultado  da  ruptura  de  uma 
prenhez  ectopica.  Não  devemos,  entretanto,  por  isso  confundir  pre- 
nhez ectopica  e hematocele.  Sob  o ponto  de  vista  da  intervenção 
essa  distincção  tem  muito  valor. 

No  momento  da  hemorrhagia  interna,  por  muito  grave  que  seja 
o estado  geral  da  doente,  a indicação  operatória  é formal  e a via 
escolhida  para  a intervenção  é a abdominal.  Féra  d’ esse  estado 
sempre  que  se  tiver  de  intervir,  a via  escolhida  deve  ser  a vagina. 
A colpotomia  posterior,  cujos  resultados  são  idênticos  aos  da  lapa- 
rotomia, tem  sobre  esta  a vantagem  de  ser  uma  operação  simples, 
rapida  e benigna,  desde  que  se  tenha  observado  rigorosamente  as 
regras  de  antisepsia. 

Havendo  necessidade  mesmo  de  tirar  os  annexos  doentes, 
é sempre  possivel  pela  colpotomia. 

Desde  que  se  reconhece  que  ha  graves  lesões  para  o lado 
delles,  havendo  necessidade  de  fazer  uma  extirpação  total,  essa 
operação  pode-se  terminar  pela  hysterectomia  vaginal.  Si,  porém, 
por  qualquer  circumstancia  não  fòr  possivel  terminar  a operação 
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por  esse  modo,  devemos  recorrer  á laparotomia  immediata  ou 
mediata. 

A colpotomia  posterior  deve  ser  sempre  seguida  de  uma  dre- 
nagem do  foco,  drenagem  essa  que  deve  ser  feita  á gaze  iodo 
formada  ou  por  um  dreno  de  cautchouc,  conforme  as  circumstancias. 

Todo  rigor  de  antisepsia  deve  ser  observado  nos  curativos 
consecutivos  á colpotomia,  afim  de  evitar  uma  infecção  secundaria 
da  bolsa,  pelo  conducto  utero-vaginal. 

O derrame  sanguineo  póde  passar  por  tres  phases  distinctas : 
reabsorver-se  rapidamente  sem  irritar  o peritoneo  ; 2*  determinar 
uma  inflammação  na  serosa,  e involver-se  de  falsas  membranas  que 
o enkystam ; 3^  suppurar.  Essa  marcha  differente  do  derrame  de- 
pende unicamente  da  infecção  produzida  pelos  micro-organismos  do 
apparelho  genital 

Quanto  á intervenção,  fora  dos  casos  de  hematocele  cata- 
clysmico,  o processo  operatorio  a seguir  deve  ser  sempre  a colpo 
tomia  posterior. 


PROPOSIÇÕES 


PROPOSIÇOES 


Physica  medica 


I 

Para  se  demonstrar  por  mais  uma  vez  a necessidade  da  se- 
riação  das  sciencias,  e portanto  a ordem  lógica  do  seu  estudo, 
temos  o exemplo  dos  principios  de  mechanica  racional,  que  vem 
explicar  o mechanismo  do  parto. 

II 

Esse  mechanismo  é perfeitamente  explicado  quando  se  applica 
os  conhecimentos  da  dynamica  ás  diversas  phases  que  antecedem 
á expulsão  de  feto. 

III 

Todas  as  vezes  que  artificialmente  se  intervem  nos  pheno- 
menos  do  parto,  temos  em  vista,  empregando  o fórceps,  auxiliar 
as  forças  naturaes  do  organismo. 


Chimica  inorgânica  medica 
I 

A agua  fervida,  sendo  aseptica,  tem  applicações  cada  vez 
maiores  em  medicina. 
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II 

A agua  filtrada  é superior  á agua  fervida,  quanto  ao  seu 
coefficiente  aseptico. 

III 

A agua  oxygenada  é um  dos  mais  poderosos  antisépticos  co- 
nhecidos (Miquel). 


Botanica  e zoologia  medicas 

I 

Em  todos  os  vertebrados,  exceptuando-se  os  monotremos  e 
marsupiaes,  encontra-se  placenta. 

II 

A conformação  d’ esse  orgão,  está  subordinada  a quatro  typos  : 
placentas  : diffusa,  cotyledonaria,  zonaria  e discoide. 

III 

A adherencia  das  villosidades  placentares  á superfície  interna 
do  utero  se  dá  perfeitamente  nos  dois  últimos  typos.  Nos  dois 
primeiros  passa- se  facto  inverso. 


Anatomia  descriptiva 

I 

A vagina  é um  conducto  musculo-membranoso  destinado  a 
receber  o penis  durante  o coito. 

II 

A sua  direcção  é de  cima  para  baixo  e de  traz  para  diante. 
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III 

A vagina,  sendo  elastica,  alonga-se  facilmente  e alarga-se 
consideravelmente  sobretudo  durante  o parto. 


Histologia 

I 

O utero  compõe-se  de  tres  túnicas : uma  externa  serosa  ou 
peritoneal , uma  média  ou  muscular  e uma  interna  ou  mucosa. 

II 

A túnica  média  é constituida  por  tres  camadas  de  fibras : 
uma  externa  comprehendendo  fibras  longitudinaes  e transversaes ; 
uma  média,  na  qual  as  fibras  apresentam  uma  disposição  plexi- 
forme  e uma  interna  composta  como  a externa,  de  fibras  transver- 
saes e longitudinaes. 

III 

A túnica  interna  ou  mucosa  apresenta  caracteres  diversos 
conforme  pertence  ao  corpo  ou  ao  collo  do  utero. 


Chimica  organica  e biologica 
I 

A descoberta  do  chloroformio  (CHCl3)  trouxe  á cirurgia  uma 
nova  era  de  progresso. 

II 

Em  obstetricia  o seu  emprego,  si  bem  que  prestando  rele- 
vantes serviços,  não  é tão  lato  como  naquella  parte  das  sciencias 
medicas. 
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III 

0 seu  papel,  como  causa  predisponente  das  hemorrhagias 
post-partum,  não  é acceito  por  todos. 


Physiologia 

I 

Dá-se  o nome  de  myotilidade  á propriedade  que  têm  os  mús- 
culos de  se  contrahirem : é a contractilidade  muscular. 

II 

Essa  propriedade  se  manifesta,  não  só  nos  musculos  de  fibras 
extriadas  como  nos  de  fibras  lisas. 

III 

E’  a contracção  do  utero  e das  paredes  abdominaes  que,  por 
occasião  do  parto,  expellem  o producto  da  concepção. 


Pathologia  geral 

I 

Para  em  um  organismo  qualquer  se  desenvolver  uma  moléstia 
infecciosa  é preciso'  que  nelle  penetre  o agente  especifico  d’ella. 

II 

Esse  germen,  porém,  para  a sua  evolução,  precisa  que  o or- 
ganismo lhe  offereça  um  meio  favoravcl  de  vitalidade. 

III 

E’  a essa  condição  essencial,  que  se  dá  o nome  de  receptivi- 
dade mórbida. 
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Anatomia  e physiologia  pathologicas 

I 

Um  orgão  se  hypertrophia  quando  apresenta  em  todas  as  suas 
partes  um  crescimento  anormal,  sem  que  seus  elementos  sejam 
degenerados  ou  invadidos  por  substancias  extranhas  á sua  com- 
posição. 

II 

A hypertrophia  é sempre  a censequencia  de  um  exagero  na 
actividade  do  movimento  nutritivo  com  predominância  da  assimi- 
lação sobre  a desassimilação. 


III 

Sua  causa  mais  habitual  é a super-actividade  funccional. 


Chimica  analytica  e toxicologica 

I 

0 liquido  amniotico  normal  é de  reacção  alcalina. 

II 

Este  liquido  provém  da  excreção  do  feto,  ou  da  secreção  da 
pelle  ou  por  transudação  das  partes  liquidas  do  sangue  fetal. 

III 

Segundo  Labruhe , é um  composto  d’agua  na  proporção 
de  12,07  para  987,93  de  matéria  extractiva. 


64 


Clinica  dermatológica  e syphiligraphica 

I 

A syphilis  não  tem  genese  expontânea.  Resulta  sempre  de 
um  contagio,  da  penetração  material  de  uma  substancia  virulenta 
no  organismo. 

II 

E’  um  facto  que  não  admitte  contestação,  a propagação  da 
syphilis  ao  feto. 

III 

Em  relação  ás  hemorrhagias,  post-partum  a syphilis  é consi- 
derada causa  predisponente. 


Clinica  propedêutica 

I 

De  todos  os  meios  de  exploração  dos  orgãos  genitaes  internos 
da  mulher,  é o tocar  vaginal  o mais  util. 

II 

Na  maioria  dos  casos,  o clinico  serve-se  do  index  e raramente 
do  index  e mediano. 

III 


E’  de  bôa  pratica  combinar  este  exame  com  a palpação  abdo- 


minal. 


Pathologia  cirúrgica 
I 


Os  curativos  antisépticos  revolucionaram  a cirurgia. 
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II 

Hoje,  graças  á antisepsia,  todos  os  orgãos  podem  soífrer  a in- 
tervenção cirúrgica. 

III 

A rigorosa  antisepsia  deve  applicar-se  ao  operador  e ao  meio 
operatorio. 


Pathologia  medica 

I 

A ank)rlostomiase  é uma  moléstia  parasitaria,  própria  aos 
climas  quentes  devida  á presença  no  tubo  intestinal  do  dochmius 
ankylostoma  . 

II 

Os  anthelminticos  constituem  a base  de  seu  tratamento. 

III 

Os  tonicos  e reconstituintes  só  têm  utilidade  depois  da  ex- 
pulsão do  parasita. 


Matéria  medica,  pharmacologia  e arte  de  formular 

I 


O centeio  espigado  póde  ser  administrado  em  pó  ou  sob  a 
fórma  de  infusão. 


II 


Administrado,  porém,  d’essa  fórma,  tem  o inconveniente  de 
ser  mal  supportado  pelo  estomago,  produzindo  vomitos,  nau- 
seas, etc. 
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III 

Por  isso,  é preferível  empregal-o  em  injecções  hypodermicas 
de  ergotina,  usando-se  mais  frequentemente  a solução  titulada  de 
Yvon. 


Clinica  ophtalmologica 

I 

A ophtalmia  purulenta  dos  recem -nascidos  tem  sua  origem 
n’uma  infecção  produzida  pela  secreção  das  partes  genitaes,  séde 
de  catarrho  virulento. 

II 

E’  quasi  sempre,  durante  a passagem  da  cabeça  do  feto  na 
vagina,  que  a infecção  tem  logar. 

III 

Os  casos  de  infecção  tardia,  ou  pódem  ser  attribuidos  á 
mesma  secreção  vaginal  (quando  a creança  dorme  no  leito  ma- 
terno), ou  pódem  provir  de  outra  creança  affectada  do  mesmo  mal. 


Clinica  cirúrgica  (2^  cadeira) 

I 

Clinicamente  os  tumores  dividem-se  em  malignos  e benignos. 

II 

Os  elementos  de  diagnostico  differencial  são : a marcha  rapida, 
a edade  do  indivíduo,  a infecção  dos  gânglios  proximos,  a cor  do 
doente  e a tendencia  do  tumor  á ulceracão. 

III 

A extirpação  do  tumor  maligno  não  deixa  ao  cirurgião  a cer- 
teza de  cura. 
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Anatomia  medico-cirurgica 
T 

0 utero  é o orgão  da  gestação. 

II 

Está  situado  na  excavação  da  bacia,  acima  da  vagina,  abaixo 
das  alças  do  intestino  delgado,  para  traz  da  bexiga  e para  diante 
do  recto. 

III 

Na  união  do  terço  inferior  com  os  dois  terços  superiores 
d’ esse  orgão,  encontra-se  um  estreitamento,  que  o divide  em  duas 
partes  : o collo  e o corpo. 


Operações  e apparelhos 

I 

A anesthesia  produzida  pelo  chloroformio  apresenta  tres  pe- 
riodos  bem  caracterisados.  E’  no  ultimo  periodo  que  o cirurgião 
deve  intervir. 

II 

A anesthesia  póde  ser  completa  ou  incompleta. 

III 

São  de  grande  valor  as  modificações  da  pupilla  dos  indivíduos 
submettidos  á esta  anesthesia. 


Therapeutica 

I 

As  propriedades  therapeuticas  do  espigão  do  centeio,  tor- 
nam-no  muito  empregado  em  obstetrícia. 
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II 

Em  virtude  d’esse  facto,  os  parteiros  têm  feito  e fazem  um 
abuso  extraordinário  da  ergotina. 

III 

P<5de-se  sem  receio  affirmar  que,  em  consequência  da  admi- 
nistração intempestiva  d’ esse  medicamento,  tem  se  dado  muitos 
casos  da  morte. 


Clinica  medica  (2*  cadeira) 

I 

A hereditariedade  e o contagio  são  dois  grandes  factores  da 
tuberculose  pulmonar. 

II 

A hereditariedade  ora  se  traduz  por  manifestações  precoces, 
ora  por  manifestações  tardias. 

III 

Quanto  á contagiosidade,  é necessário  que  o individuo  con- 
taminado esteja  em  estado  de  receptividade. 


Clinica  cirúrgica  (1*  cadeira) 

I 

A retenção  da  urina  depende  de  causas  diversas,  umas  in- 
trínsecas e outras  extrínsecas. 

II 

Os  estreitamentos,  tenesmos,  pressões  de  tumores  circumvi- 
zinhos  á urethra,  cabeça  de  feto,  hypertrophia  da  próstata,  etc., 
são  as  principaes. 
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III 

Cumpre  ao  cirurgião  diagnosticar  a causa,  para  a sua  inter 
venção. 


Clinica  pediátrica 

I 

Na  infancia  são  observadas  paralysias,  devidas  ao  trauma- 
tismo dos  nervos  por  occasião  do  parto. 

II 

São  denominadas  pelos  auctores  — paralysias  obstétricas. 

III 

O traumatismo  dos  nervos  é produzido  por  compressão  dos 
troncos  nervosos  superficiaes  ou  pelas  colheres  do  fórceps,  ou 
pelas  saliências  ósseas  da  bacia  da  parturiente. 


Hygiene 

I 

Os  edifícios  destinados  ás  maternidades  devem  ser  construídos 
de  forma  tal,  que  a limpeza  seja  n’elles  de  facil  obtenção. 

II 

As  estatísticas  demonstram  as  vantagens  colhidas  nas  mater- 
nidades construídas  sob  preceitos  hygienicos. 

III 

Infelizmente,  as  nossas  maternidades  carecem  de  taes  re- 
quisitos. 
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Medicina  legal 
I 

0 infanticidio  é o assassinato  de  uma  creança  recem-nascida. 

II 

0 infanticidio  pode  ser  por  omissão  ou  comissão. 

III 

0 apparelho  respiratório  é o que  fornece  maior  numero  de 
elementos  nas  pesquizas  d’esse  crime. 


Obstetricia 

I 

Na  prenhez  os  seios  se  congestionam  e hypertrophiam ; desen- 
volve-se uma  rede  venosa  sub-cutanea,  pigmenta-se  a aureola,  e 
accentua  a saliência  dos  tubérculos  de  Montgommery. 

II 

A presença  do  collostrum  nas  multiparas,  é signal  de  prenhez, 
emquanto  que  nas  nulliparas,  outras  influencias  podem  provocal-o. 

III 

A sua  presença,  não  constituindo  base  de  diagnostico  de  uma 
prenhez,  tem  seu  valor  semeologico,  quando  observados  outros  sym- 
p to  mas. 


Clinica  medica  (i^  cadeira) 


I 

A hemorrhagia  cerebral  tem  como  causas  predominantes  o ál- 
cool e a syphilis. 
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II 

A de  origem  alcoolica  é curável. 

III 

A de  origem  syphilitica  é na  maioria  dos  casos  mortal. 


Clinica  obstétrica  e gynecologica 

I 

O desenvolvimento  do  producto  da  concepção  fora  da  cavidade 
uterina  é o que  se  chama  prenhrez  extra-uterina  ou  ectopica,  sendo 
sua  causa  indeterminada. 

II 

A prenhez  extra-uterina  é a causa  quasi  sempre  dos  hematoceles. 

III 

O tratamento  dos  derrames  enkystados  deve  ser  sempre  cirúr- 
gico quando  ha  phenomenos  de  compressão  exagerada  e febre ; a 
via  escolhida  deve  ser  sempre  a vaginal. 


Clinica  psychiatrica  e moléstias  nervosas. 

I 

Na  nevrose  de  Beard  distingue-se  tres  formas  clinicas  : cere- 
bral, medullar  e mixta. 

II 

D’essas  formas  a mais  commumente  observada  é a forma  mixta. 

III 

O tratamento  d’essa  nevrose  pode  se  resumir  na  seguinte 
triade : suggestão,  tonificação  e hydro-electrotherapia. 
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Hyppocratis  Aphorismi. 


I 


In  fluore  muliebri  si  convulsio,  accedat  et  animi  defeetio, 
maio  est. 


SECT.  V.  APH.  LVI. 


II 


Si  mulieri  purgationes  non  producent,  neque  horrore  neque 
febre  succedente,  si  bonum  vera  fastidia  ei  accidant  gravidam  esse 
existimato. 

SECT.  V.  APH.  LV. 

III 

Quibus  os  uteri  durum  est  iis  connivere  os  uteri  necesse  est. 


SECT.  V.  APH.  LIV. 

IV 

Mulieri  gravidam  morbo  quopiam  acuto  corripi  lethale. 

SECT.  VII.  APH.  x. 

V 

Mulieri  utero  gerenti  si  mamae  derepente  graciliscant,  abortionis 
periculum  est. 


SECT.  V.  APH.  XXX VI f. 
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VI 


Si  mulieri  quae  neque 
ei  menstrua  defecerunt. 


gravida  est  neque  peperit,  lac  habet, 
SECT.  V.  APH.  XXXIX. 


Visto. — Secretaria  da  Faculdade  de  Medicina  e de  Pharmacia 
do  Rio  de  Janeiro,  em  27  de  Outubro  de  1899. 


O Secretario , Dr.  Eug9  de  Menezes.. 


